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Introdução: O processo condilar é continuamente submetida a um processo 
de remodelação, que pode afetar seu volume e forma diferindo entre os indivíduos 
com diferentes perfis faciais. Objetivo: Analisar a associação entre as alterações 
anatômicas dos processos condilares e as Desordens temporomandibulares (DTM) 
em indivíduos com diferentes padrões de perfil facial. Materiais e Métodos: Foi 
realizado um estudo observacional transversal com 174 indivíduos apresentando 
padrão de perfil facial I, II e III, que foram atendidos em consulta no Serviço de Cirurgia 
e Traumatologia Buco-maxilo-faciais da Universidade Federal do Paraná. Foram 
analisadas a morfologia, morfometria e volumetria do processo condilar através de 
tomografia computadorizada cone beam (TCCB). O diagnóstico das desordens 
temporomandibulareses (DTM) foi realizado através do Critério de Diagnóstico para 
Pesquisa em Desordens Temporomandibulares (RDC/DTM). As variáveis anatômicas 
e DTM do processo condilar foram associadas ao padrão de perfil facial e a variáveis 
epidemiológicas (idade, sexo e etnia), com nível de significância de 0,05. Os dados 
foram analisados com o software IBM Statistical Package for the Social Sciences® 
(versão 24.0 ®; IBM SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Resultados: A amostra foi 
composta por 63,8% de indivíduos do sexo feminino com mediana de idade de 26 (18 
- 57) anos. A etnia mais frequente foi a branca (69,9%). Com relação a presença de 
alterações morfológicas no processo condilar, os indivíduos brancos apresentaram 
mais alterações morfológicas do lado direito do que os indivíduos não brancos [p = 
0,02 / RP: 2,25 (1,09 – 4,65)], já para o lado esquerdo não houve associação 
estatisticamente significante. Os indivíduos com perfil II apresentaram mais alterações 
morfológicas do que o perfil I, tanto para o lado direito quanto esquerdo [p = 0,005 / 
RP: 2,75 (1,35 – 5,52) | p < 0,001 / RP: 3,85 (1,85 – 8,02)], respectivamente. Na 
análise morfométrica, a largura do processo condilar dos indivíduos com perfil II foi 
menor do que dos perfis I e III (p < 0,001). A altura do processo condilar dos indivíduos 
com perfil III foi maior do que dos indivíduos perfil I e II (p < 0,001). O volume do 
processo condilar do lado esquerdo dos indivíduos com perfil III são menores do que 
o perfil I (p = 0,02). No modelo univariado, no que se refere a análise funcional, as 
mulheres apresentaram mais desordens miofasciais [(p = 0,015 / RP: 2,27 (1,17 – 
4,40)], deslocamento de disco [(p = 0,047 / RP: 2,18 (1,01 – 4,73)] e outras condições 
articulares [(p = 0,013 / RP: 4,35 (1,36 – 13,91)] do que os homens. Os indivíduos com 
 
 
padrão de perfil facial II e III tiveram mais desordens musculares do que os indivíduos 
de perfil facial I [p = 0,002 / RP: 9,07 (2,23 – 36,84) | p = 0,002 / RP: 8,76 (2,16 – 
35,54)], respectivamente. Indivíduos com perfil III apresentaram mais deslocamento 
de disco do que os indivíduos com perfil I [p = 0,020 / RP: 3,38 (1,21 – 9,44)]. Os 
indivíduos com perfil II apresentaram mais diagnóstico para outras condições 
articulares do que indivíduos com perfil I [p = 0,022 / RP: 4,03 (1,22 – 13,25)]. No 
modelo multivariado, o sexo e o perfil foram avaliados em todos os diagnósticos do 
RDC/DTM, mantendo associação, exceto pelo sexo no deslocamento de disco. 
Conclusão: Os resultados desse estudo sugerem que há associação entre a 
morfologia, morfometria, volume do processo condilar e diagnósticos de DTM entre os 
diferentes padrões de perfis faciais. 
 






Introduction: The condylar process is continuously submitted to a remodeling 
process, which can affect its volume and shape differing between individuals with 
different facial profiles. Objective: To analyze the association between changes in the 
anatomical condylar processes and the TMD in individuals with distinct facial 
skeletal patterns. Materials and Methods: A cross-sectional observational study was 
performed with 174 individuals with facial pattern profiles I, II and III by Maxillofacial 
Surgery and Traumatology Service at Federal University of Paraná. These individuals 
had morphology, morphometry and volumetric condylar process analyzed by the cone 
beam computed tomography (CBCT). The temporomandibular disorder diagnostic 
(TMD) has been performed using the Research Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders (RDC / TMD). Anatomical and functional variables of 
the condylar process were associated with the facial profile`s pattern and 
epidemiological variables (age, sex and ethnicity), with a significance level of 0.05. 
Data were analyzed using the IBM Statistical Package for the Social Sciences (version 
24.0 ®, IBM SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Results: The sample is 63.8% composed 
by female group with median age of 26 years old (18-57). The most frequent ethnicity 
was white (69.9%). Regarding the presence of morphological changes on the condylar 
process, white individuals presented more changes in the right side than black ones [p 
= 0.02 / PR: 2.25 (1.09 - 4.65)]. The participants with the profile II presented more 
morphological changes than the profile I, in both sides, [p = 0.005 / PR: 2.75 (1.35 - 
5.52) | p <0.001 / PR: 3.85 (1.85-8.02)] respectively. In the morphometric analysis, the 
width of the condylar process in individuals with profile II is smaller than the profiles III 
and I (p <0.001). Condylar process is higher in individuals with profile III than II and I 
(p <0.001). The process` volume on the left side of individuals with profile III is smaller 
than profile I (p = 0.02). In the univariate model, regard to the functional analysis, 
women showed more myofascial disorder than men [(p = 0.015 / PR: 2.27 (1.17 - 
4.40)], disc displacement [(p = 0.047 / PR : 2.18 (1.01 - 4.73)] and other joint 
disorders[(p = 0.013 / PR: 4.35 (1.36 - 13.91)]. Individuals with facial profiles II and III 
have more muscular disorders of than those with facial profile I [p = 0.002 / PR: 9.07 
(2.23 - 36.84) | p = 0.002 / PR: 8.76 (2.16-35.54)], respectively. Individuals with profile 
III have higher disk displacement than people with profile I [p = 0.020 / PR: 3.38 (1.21 
- 9.44)]. Individuals with profile II have diagnosis for other joint conditions than people 
 
 
with profile I [p = 0,022 / PR: 4,03 (1,22 – 13,25)]. In the multivariate model, sex and 
profile were analyzed in all RDC / TMD diagnosis keeping association, except by the 
sex in disk displacement. Conclusions: The results of this research suggest 
association among morphology, morphometry, condylar process` volume and TMD 
diagnosis between different patterns of facial profiles. 
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A mandíbula possui dois ramos, direito e esquerdo, que constituem a sua 
porção posterior e ascendente. Cada ramo apresenta um formato retangular com duas 
faces (externa e interna), duas bordas (anterior e posterior) e dois processos, 
processo coronóide e processo condilar. O processo condilar é formado pela cabeça 
da mandíbula, que representa a superfície articular, e a parte imediatamente abaixo 
que se estreita até formar o colo (TEIXEIRA; REHER; REHER, 2008). A articulação 
temporomandibular (ATM) é a área em que a mandíbula se articula com o crânio e é 
formada pela cabeça da mandíbula e fossa mandibular do osso temporal (OKESON, 
2008). 
A cabeça da mandíbula é um local de crescimento  mandibular,(KATSAVRIAS, 
2006; KRISJANE et al., 2007, 2009; SACCUCCI et al., 2012a), a qual parece 
responder às demandas funcionais, pois é continuamente submetida a um processo 
de remodelação, o que poderia afetar seu volume e forma (ALEXIOU; STAMATAKIS; 
TSIKLAKIS, 2009; CHEN et al., 2009; SACCUCCI et al., 2012a). A cabeça da 
mandíbula pode sofrer tensões de forma distinta em pessoas com diferentes perfis 
faciais (SACCUCCI et al., 2012b; TANNE K, TANAKA E, 1995). Essas tensões nos 
diferentes padrões de perfis faciais podem levar a sobrecarga, que acarretaria a 
desordem temporomandibular (DTM) (KRISJANE et al., 2012). 
As DTMs envolvem condições heterogêneas incluindo os músculos da 
mastigação e/ou a ATM, bem como as estruturas associadas (OKESON, 1996; 
BERTRAND; BLACK; CARLSON, 2008). Há um maior número de alterações ósseas 
na cabeça da mandíbula entre os indivíduos com a presença de DTM em relação aos 
indivíduos com ausência de DTM (KHOJASTEPOUR; VOJDANI; FORGHANI, 2017). 
Segundo Krisjane e colaboradores (2012), a porcentagem de alterações ósseas na 
ATM é maior em indivíduos classe II e classe III. Dessa forma, do ponto de vista 
clínico, as cargas funcionais aplicadas sobre a ATM podem influenciar a morfologia 
desta. (SACCUCCI et al., 2012a).  
Sabe-se que algumas deformidades dentofaciais podem aumentar o risco de 
DTM e distúrbios da ATM (SELIGMAN; PULLINGER, 2000; MANFREDINI et al., 
2010).  Diante disto, o objetivo deste estudo foi analisar a associação entre as 
alterações anatômicas dos processos condilares e as DTM em indivíduos com 




2 REVISÃO DE LITERATURA 
2.1 ANATOMIA DA CABEÇA DA MANDÍBULA 
2.1.1 ANATOMIA TOPOGRÁFICA 
 A mandíbula possui dois ramos, direito e esquerdo, que constituem a sua 
porção posterior e ascendente. Cada ramo apresenta um formato retangular com duas 
faces (externa e interna), duas bordas (anterior e posterior) e dois processos, 
processo coronóide e processo condilar, separados por uma borda concôva, a incisura 
mandibular (TEIXEIRA; REHER; REHER, 2008). 
No processo condilar, reconhece-se a cabeça da mandíbula e, abaixo, uma 
região estreita, o colo da mandíbula (Figura 1). A cabeça da mandíbula é um dos 
componentes ósseos da ATM. Localiza-se na porção posterosuperior do ramo da 
mandíbula e constitui a parte móvel da articulação (TEIXEIRA; REHER; REHER, 
2008). A cabeça da mandíbula se caracteriza por ser elipsoide, podendo ter diversos 
formatos como convexo, que se encontra em 58% das cabeças da mandíbula; plana, 
que atinge os 25%; angular com 12%; e a forma redonda, que aparece em apenas 
em 3% dos casos (EMMERING, 1967). Por volta dos 20 anos, quando cessa seu 
crescimento as dimensões médias são de 15 a 20 mm de largura no plano transversal  
e 8 a 10 mm de largura no ântero-posterior (WRIGHT; MOFFETT, 1974; ALOMAR et 
al., 2007).  
A cabeça da mandíbula, apresenta uma superfície posterior, rugosa e uma 
superfície anterosuperior, lisa, que é a própria superfície articular. Ambas as 
superfícies são separadas por uma crista transversal, discreta. A cabeça da 
mandíbula apresenta também dois pólos, medial e lateral, sendo este último palpável 
através da pele. A cabeça da mandíbula pode apresentar considerável variação de 
forma (OKESON, 2008). 
Sagitalmente, a cabeça da mandíbula tem uma inclinação anterior em relação 
ao ramo mandibular. A sua face superior, que é a superfície articular, é convexa, quer 
no sentido transversal quer no sentido sagital. É dividida por uma crista transversal 
em duas porções: a porção anterior, muito mais convexa e que tem um papel 
fundamental na função articular e a porção posterior, menos convexa e mais vertical. 
No plano frontal a cabeça da mandíbula apresenta duas protuberâncias chamadas 
pólos, o medial e o lateral. O pólo medial é normalmente arredondado e muito mais 




O pólo lateral é rugoso e projeta-se ligeiramente para fora, a partir do mesmo plano. 
A distância entre estes dois pólos é em média de 20 mm, com uma variação que oscila 
entre os 13 e os 25 mm e é considerada como o grande eixo da cabeça da mandíbula. 
Tem uma direção oblíqua que é anteroposterior e lateromedial. A cabeça da 
mandíbula é suportada por uma porção estreita, o colo, que é arredondado 
posteriormente e apresenta anteromedialmente uma depressão, a fóvea pterigóidea, 
































Todas essas estruturas anatômicas podem ser visualizadas na Figura 1A e 1B:  
 
 
Fonte: (TEIXEIRA; REHER; REHER, 2008). 




2.1.2 ANATOMIA DA CABEÇA DA MANDÍBULA NA TOMOGRAFIA 
COMPUTADORIZADA CONE BEAM  
A tomografia computadorizada é o exame de melhor definição para o estudo 
de todas as estruturas ósseas do complexo bucomaxilofacial, detalhando e 
individualizando as estruturas ósseas. A TCCB (tomografia computadorizada cone  
beam) tem como vantagens: dose mínima de radiação, menor custo, melhor definição 
na visualização das estruturas, resolução superior das imagens e obtenção das 
imagens com imensa validação clínica (KUMAR et al., 2008). 
Atualmente, a TCCB é a modalidade de imagem de escolha para investigar as 
alterações ósseas da ATM, uma vez que é possível obter imagens de diferentes cortes 
dessa estrutura (IOI et al., 2008; LUKAT et al., 2015). 
Hatcher (2010), em seu estudo, relatou que o objetivo da obtenção da imagem 
ideal é representar fielmente determinada estrutura anatômica. Técnicas de aquisição 
de imagens tridimensionais se utilizam de algoritmos de reconstrução que têm a 
capacidade de criar imagens anatomicamente precisas. As variáveis que têm 
influência significativa sobre a qualidade tomográfica incluem o tamanho do voxel, 
escalas de tons de cinza, além do sinal e ruído da imagem. A imagem de melhor 
qualidade é constituída de voxels pequenos, grande quantidade de níveis de tons de 
cinza, de alto sinal e baixo ruído. Os voxels (X, Y, Z) tomográficos (TCCB) são 
isotrópicos (altura = largura = profundidade) e variam na faixa de 0.1 - 0. 4 mm. O 
campo de captura de visão (FOV - fiel of view) pode ser dimensionado de acordo com 
a região de interesse da imagem. A exibição do FOV capturado pode ser vista de 
qualquer ângulo, usando técnicas de exibição sequenciais. Isso é possível a partir da 
utilização de softwares, que permitem a seleção, visualização e análise de uma região 
específica da imagem da TCCB para mensurações (lineares, angulares, área e 
volume) segmentadas e integradas, de estruturas anatômicas.  
Assim, a morfologia dos componentes da articulação óssea, a integridade 
óssea cortical e as alterações ósseas subcorticais podem ser visualizadas pela TCCB 
(SA et al., 2017). Dos Anjos Pontual e colaboradores, em 2012, afirmaram que cerca 
de 40% dos jovens de 10 a 29 anos parecem mostrar alterações ósseas em suas ATM 
e essas alterações são visíveis através da TCCB.  
Tecco e colaboradores, em 2010, após reconstrução tridimensional da região 




estabeleceram que a anatomia mais comum da cabeça da mandíbula é a 
arredondada, seguida de por um formato achatado.  
Há mudanças na anatomia da cabeça da mandíbula da infância até a idade 
adulta (KATSAVRIAS, 2006).  Durante a vida adulta, devido à sua adaptabilidade, da 
cabeça da mandíbula é frequentemente submetido a processos de remodelação (ou 
seja, aplainamento, erosão, osteófitos e reabsorção), que podem afetar seu volume e 
forma (ALEXIOU; STAMATAKIS; TSIKLAKIS, 2009). Entre as alterações ósseas, a 
erosão é a mais comum entre os jovens, podendo ser detectada com imagens TCCB 
(TECCO et al., 2010). O aplainamento e os osteófitos são mais frequentes em adultos 
e idosos e também detectados pelas imagens TCCB (DOS ANJOS PONTUAL et al., 
2012). Para Saccucci e colaboradores (2012), a morfologia da cabeça da mandíbula 
pode estar associada ao tipo racial ou ao grupo étnico. Estudos mostram que 
variações da morfologia na cabeça da mandíbula estão relacionadas com a idade, 
sexo (YALE; ALISSON; HAUPTFUEHRER, 1966), tipo facial  (BURKE et al., 1998), 
carga funcional (CHEN et al., 2009), força oclusal (KURUSU; HORIUCHI; SOMA, 
2009), tipos de má oclusão e entre os lados direito e esquerdo.  
Em relação a morfometria da cabeça da mandíbula, Scariot e colaboradores, 
em 2017, compararam as dimensões anatômicas, largura e altura, das cabeças da 
mandíbula de crânios secos com as mesmas medidas obtidas através da TCCB, e 
concluíram que TCCB é confiável para aquisição de medidas, sendo que o 
comprimento foi mais confiável, seguido pela largura.  
As reconstruções tridimensionais TCCB permitem o cálculo do volume e da 
superfície da cabeça da mandíbula. Saccucci e colaboradores, em 2012, relatam que 
em adultos jovens caucasianos e adolescentes, com más oclusões variadas, livres de 
dor ou DTM, o volume da cabeça da mandíbula é de 691,26 ± 54,52 mm3 em homens  
e 669,65 ± 58,80 mm3 em mulheres, com diferença significativa entre os grupos.  
 
2.2 PERFIL ANATÔMICO DA CABEÇA DA MANDÍBULA EM INDIVÍDUOS COM 
DIFERENTES PADRÕES DE PERFIL FACIAL 
Do ponto de vista clínico, as cargas funcionais aplicadas sobre a ATM podem 
influenciar a morfologia desta. A forma e a função estão intimamente relacionadas 




As deformidades dentofaciais podem ser classificadas de diferentes formas, 
fundamentadas na análise oclusal, no exame clínico da face, avaliação radiográfica e 
cefalométrica (OBWEGESER, 1993; MORCOS; PATEL, 2007). Capelozza Filho, em 
2004, sugeriu que as faces sejam classificadas em padrões de perfil facial I, II, III pela 
avaliação direta da face. O padrão I é identificado pela normalidade facial. Os padrões 
II e III são caracterizados são caracterizados pelo degrau sagital respectivamente 
positivo e negativo entre a maxila e a mandíbula. 
O padrões de perfil facial I, II e III, segundo Capelozza Filho, 2004, podem ser 
observados na Figura 2.
 
Fonte: (CAPELOZZA FILHO, 2004) 
Figura 2. Padrões de perfil facial I, II e III. (a) e (b) Padrão de perfil facial I; (c) e (d) Padrão de perfil 
facial II; (e) e (f) Padrão de perfil facial III. 
 
Em um estudo tomográfico morfométrico com 156 indivíduos classe II e 33 
classe III, no qual se comparou a forma da cabeça da mandíbula com os padrões 
esqueléticos, houve diferença entre o tamanho da cabeça da mandíbula do indivíduo 
classe III em relação ao classe II. Os indivíduos classe III apresentaram uma cabeça 
da mandíbula mais alongada (KATSAVRIAS; HALAZONETIS, 2005). 
Em um outro estudo foram analisadas as TCCB de 15 participantes classe II e 




cabeças da mandíbula do lado direito apresentaram uma altura maior em relação ao 
lado esquerdo nos participantes classe II. Não houve diferença estatisticamente 
significante na largura da cabeça da mandíbula em ambos os grupos. Os participantes 
classe III tinham o comprimento da cabeça da mandíbula maior em relação aos classe 
II (KRISJANE et al., 2009). 
O volume da cabeça da mandíbula difere  entre os gêneros e os diferentes 
perfis esqueléticos classe I, classe II e classe III (WILLEMS et al., 2007). Entretanto, 
Katsavrias e colaboradores, em 2005, não encontraram diferença entre os gêneros 
quando avaliaram indivíduos com deformidades dentofaciais. 
Saccucci e colaboradores, em 2012, relataram que jovens caucasianos e 
classe III têm um volume da cabeça da mandíbula significativamente maior em relação 
aos sujeitos das classes I e II. Os indivíduos classe II mostraram menor volume da 
cabeça da mandíbula, em relação aos indivíduos classe I e classe III. 
Segundo Krisjane e colaboradores, em 2012, a porcentagem de alterações 
ósseas na ATM é maior em indivíduos classe II e classe III. Neste estudo, foram 
analisados 117 indivíduos, foram observadas alterações degenerativas da ATM em 
3% dos indivíduos Classe I, 43% de Classe II e 20% de Classe III, sendo que a 
alteração mais frequente foi o aplainamento (KRISJANE et al., 2012). 
 
2.3 ALTERAÇÕES ANATÔMICAS DA CABEÇA DA MANDÍBULA VERSUS 
DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES  
As desordens temporomandibulareses envolvem condições heterogêneas 
incluindo os músculos da mastigação e/ou a ATM, bem como as estruturas associadas 
(OKESON, 1996; BERTRAND; BLACK; CARLSON, 2008). Tais distúrbios têm 
etiologia multifatorial, com vários fatores de risco interagindo em níveis diferentes em 
cada indivíduo (GREENE, 2001). A relação entre a DTM e as deformidades 
dentofaciais tem sido amplamente discutida (ABRAHAMSSON et al., 2013; TOGASHI 
et al., 2013;  AL-AHMAD; AL-BITAR, 2014; MLADENOVIĆ et al., 2014; SEBASTIANI 
et al., 2016).  
Atualmente, a literatura sugere que algumas deformidades dentofaciais, como 
trespasse horizontal acentuado e mordida aberta anterior, podem aumentar o risco de 




2010). Essas características da má oclusão podem ser a expressão de algum padrão 
esquelético ou padrão de crescimento facial (MANFREDINI et al., 2016). 
As alterações ósseas degenerativas envolvendo estruturas ósseas da ATM, 
tais como erosão, aplainamento e osteófitos são, frequentemente, associadas às DTM 
(HATCHER; ABOUDARA, 2004). Em outro estudo, também foi encontrada a 
correlação da presença de osteófito e aplainamento na superfície da cabeça da 
mandíbula entre DTM. Os osteófitos e o aplainamento da cabeça da mandíbula são 
características comuns da DTM (TALAAT; ADEL; AL BAYATTI, 2018).  
Há um maior número de alterações ósseas da cabeça da mandíbula entre os 
indivíduos com a presença de DTM em relação aos indivíduos saudáveis, sendo o 
aplainamento o mais prevalente (KHOJASTEPOUR; VOJDANI; FORGHANI, 2017). A 
alta prevalência de aplainamento se deve a uma série de fatores, dentre eles, a 
sobrecarga na ATM, e o envolvimento do músculo masséter e temporal (KOYAMA; 
NISHIYAMA; HAYASHI, 2007). Essa alteração óssea também foi observada em 
alguns indivíduos sem DTM. Nesses indivíduos, o aplainamento pode representar 
uma alteração adaptativa. As alterações ósseas podem ser consideradas adaptativas, 
desde que  não estejam associadas a qualquer erosão cortical ou efeito sobre a 
porção subcondral (CRUSOÉ-REBELLO et al., 2003). 
O Critério de Diagnósticos em Pesquisa para as Desordens 
Temporomandibulares (RDC/DTM), elaborado por Dworkin e LeResche, em 1992, 
oferece a melhor classificação para DTM em pesquisa. O RDC/DTM é um índice que 
foi introduzido com o objetivo de estabelecer um critério comum para as pesquisas 
clínicas. Tem sido a ferramenta mais utilizada para diagnóstico de DTM em pesquisas, 
desde a sua publicação em 1992. Foi traduzido (PEREIRA JUNIOR et al., 2004), 
adaptado (KOSMINSKY et al., 2004) e validado para o português (CAMPOS et al., 
2007; LUCENA et al., 2006). É um dos critérios de diagnóstico padronizado para DTM 
mais utilizado, validado e com alta confiabilidade (WAHLUND; LIST; DWORKIN, 1998; 
AHMAD et al., 2009).  
O RDC/DTM possui 2 eixos para a avaliação. O Eixo II inclui a avaliação do 
status psicossocial, que envolve indivíduos com perfil de disfunção dolorosa crônica 
(depressão, ansiedade e relação desses fatores com outros sintomas físicos) 
(DWORKIN; LERESCHE, 1992).  
O Eixo I inclui um exame clínico de sinais e sintomas, que leva à classificação 




Disco;  e Grupo III, Outras Condições Articulares (TALAAT; ADEL; AL BAYATTI, 
2018).  
O Grupo I, as desordens musculares incluem tanto as desordens dolorosas 
como as não-dolorosas. Esta classificação lida somente com as desordens dolorosas 
mais comuns associadas as DTM. O Grupo I é subdividido em 2 subgrupos, dor 
miofascial (Ia) e dor miofascial com abertura limitada (Ib). A Dor Miofascial (Ia) é a dor 
de origem muscular, incluindo uma queixa de dor, assim como dor associada a áreas 
localizadas sensíveis a palpação do músculo. Dor Miofascial com Abertura Limitada 
(Ib) é o movimento limitado e rigidez do músculo durante o alongamento na presença 
de uma dor miofascial (PEREIRA et al., 2009). 
O Grupo II, deslocamento do disco é subdividido em 3 subgrupos, 
Deslocamento de Disco Com Redução (IIa), Deslocamento de Disco Sem Redução 
com Abertura Limitada (IIb) e Deslocamento de Disco Sem Redução, Sem Abertura 
Limitada (IIc). O Deslocamento do Disco Com Redução (IIa) ocorre quando o disco 
está deslocado de sua posição entre a cabeça da mandíbula e a eminência para uma 
posição anterior e medial ou lateral, mas há uma redução na abertura, frequentemente 
resultando em um ruído. O Deslocamento do Disco Sem Redução, Com Abertura 
Limitada (IIb) é uma condição na qual o disco é deslocado da posição normal entre a 
cabeça da mandíbula e a fossa para uma posição anterior e medial ou lateral, 
associado com abertura mandibular limitada. O Deslocamento do Disco Sem 
Redução, Sem Abertura Limitada (IIc) é uma condição na qual o disco é deslocado de 
sua posição entre a cabeça da mandíbula e a eminência para uma posição anterior e 
medial ou lateral, não associada com abertura limitada (PEREIRA et al., 2009). 
O Grupo III, Outras Condições Articulares é subdividido em 3 subgrupos, 
Artralgua (IIIa), Osteoartrite da ATM (IIIb) e Osteoartrose da ATM (IIIc). A Artralgia 
(IIIa) é a dor e sensibilidade na cápsula articular e/ou no revestimento sinovial da ATM. 
A Osteoartrite da ATM (IIIb) é uma condição inflamatória dentro da articulação que 
resulta de uma condição degenerativa das estruturas articulares. A Osteoartrose da 
ATM (IIIc) é uma desordem degenerativa da articulação na qual a forma e estrutura 
articulares estão anormais (PEREIRA et al., 2009).  
Em um estudo foram avaliados 60 indivíduos, sendo 30 com deformidade 
dentofacial e 30 sem deformidade dentofacial, utilizando como critério de diagnóstico 
o RDC/DTM. Os indivíduos com deformidade dentofacial apresentaram maior 




com equilíbrio dentofacial (PASSOS et al., 2015). Em um outro estudo, com crianças 
e adolescentes diagnosticados com DTM através do RDC, foram observadas 
diferenças significativas para DTM nos indivíduos com má oclusão de Classe II e de 
Classe III (BASTOS et al., 2008). Já em um outro estudo, avaliaram o diagnóstico de 
DTM através do RDC/DTM em indivíduos com diferentes tipos de má oclusão. A 
amostra foi composta por 200 indivíduos. A amostra foi dividida em classe I (47,5%), 
classe II (46%) e classe III (6%). Desses, 84,5% dos indivíduos não apresentaram 
sintomas de DTM nos últimos seis meses. Nenhuma associação significativa foi 
observada entre dor DTM e classificação de má oclusão (p = 0,770) (SAKRANIA; 
GHANDHIB; KAMALC, 2015).  
Em uma revisão sistemática de literatura os indivíduos com perfil facial II e o 
padrão de crescimento hiperdivergente foram associados a um aumento da 
frequência de deslocamento de disco da ATM e distúrbios degenerativos 
(MANFREDINI et al., 2016). 
A literatura mostra vários estudos sobre DTM em indivíduos com deformidades 
dentofacias, mas a maioria compara indivíduos na fase de tratamento ortodôntico pré-
cirúrgico com o pós-cirúrgico ou o pós-cirúrgico com um grupo controle (WOLFORD 
REICHE-FISCHEL; MEHRA, 2003; AOYAMA et al., 2005; FARELLA et al., 2007; 
PAHKALA; KELLOKOSKI, 2007; RAMIERI et al., 2011; MLADENOVIĆ et al., 2014; 
SEBASTIANI et al., 2016, 2018). Assim, dificultam o entendimento dos profissionais 
em relação ao tratamento da DTM em indivíduos com ou sem alterações (PASSOS et 
al., 2015).  
Sabe-se que algumas deformidades dentofaciais podem aumentar o risco de 
DTM e distúrbios da ATM (PULLINGER; SELIGMAN, 2000; MANFREDINI et al., 
2016a). Diante disto, o objetivo deste estudo foi analisar a associação entre as 
alterações anatômicas dos processos condilares e as DTM em indivíduos com 












Analisar a associação entre as alterações anatômicas dos processos 
condilares e as DTM em indivíduos com diferentes padrões de perfil facial. 
 
3.2 ESPECÍFICOS 
• Analisar e comparar a presença de alterações anatômicas do processo 
condilar, através da (TCCB) em indivíduos com padrão de perfil facial I, II e III; 
• Comparar as alterações morfológicas do processo condilar com as 
características da amostra: sexo, idade, etnia e padrão de perfil facial; 
• Avaliar a associação entre o padrão de perfil facial com a morfometria e 
volumetria; 
• Comparar o diagnóstico de DTM com as características da amostra: sexo, 





4 MATERIAIS E MÉTODOS 
4.1 DESENHO DO ESTUDO E AMOSTRA 
Foi realizado um estudo observacional transversal com indivíduos com padrão 
de perfil facial I, II e III, que foram atendidos em consulta no Serviço de Cirurgia e 
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Universidade Federal do Paraná, no período 
de 2016 a 2018. Nove pacientes foram excluídos por se enquadrarem nos critérios de 
exclusão, totalizando uma amostra de 174 indivíduos, sendo que 51 apresentavam 
padrão de perfil facial I, 59 apresentavam perfil II e 64 indivíduos apresentavam perfil 
III. O projeto de pesquisa foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de 
Ciências da Saúde da UFPR, CAAE: 69725317.5.0000.0102 (ANEXO 1). 
 
4.1.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
• Indivíduos adultos com deformidade dentofacial padrão I, II e III, atendidos no 
Serviço de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da UFPR; 
• Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2) devidamente lido e 
assinado; 
 
4.1.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
• Indivíduos que realizaram tratamento cirúrgico prévio da ATM; 
• Indivíduos que estavam em tratamento clínico de DTM, fazendo uso de dispositivos 
interoclusais ou de qualquer medicação para alívio dos sintomas (anti-inflamatórios, 
analgésicos ou relaxantes musculares); 
• Indivíduos com histórico de cirurgias faciais prévias, poliartrites, traumas, patologias 
ou síndromes que envolvem as estruturas relacionadas ao complexo maxilo-
mandibular. 
 
4.2 AVALIAÇÃO CLÍNICA INICIAL 
Na avaliação inicial os indivíduos foram coletados os dados sobre sexo, idade 
e etnia. Em relação a etnia foram classificados como brancos e não brancos, sendo 
que o grupo não branco eram aleútas, esquimó ou índio americano, asiático ou insulano 




foi realizada pela avaliação da face nas vistas frontal e lateral. Os indivíduos poderiam 
ser classificados como Padrão I, II, III. O padrão I foi identificado pelo equilíbrio facial 
em que a má oclusão quando presente é apenas dentária e não associada a qualquer 
discrepância esquelética. Os padrões II e III são caracterizados, respectivamente, pelo 
retrognatismo mandibular e prognatismo mandibular (CAPELOZZA FILHO, 2004). Os 
casos limítrofes foram avaliados por um padrão-ouro (D.J.C).   
 
4.3 AQUISIÇÃO TOMOGRÁFICA  
 As imagens foram adquiridas no tomógrafo i-CAT Cone Beam 3D Imaging 
System (3D Imaging System, Imaging Sciences International Inc., Hatfield, PA, USA) 
com um campo de visão de FOV de 13 cm x 16 cm, uma resolução de 0,25 mm, 
espessura de corte de 0,25 mm, 37,07 mA, 120 kVp e tempo de exposição de 26,9 
segundos. As imagens geradas são em formato DICOM. O posicionamento do 
indivíduo no tomógrafo é padrão no Serviço do Laboratório de Ensino e Pesquisa de 
Imaginologia da UFPR (LABIM), sendo o plano de Frankfurt paralelo ao solo, com 
plano sagital paralelo a este. Após a aquisição das imagens, estas foram processadas 
em uma estação de trabalho que possui o software i-Cat Vision (Imaging Sciencies 
International, Hatfield, EUA), responsável pela reconstrução das imagens. Os 
indivíduos que compuseram a amostra deste estudo apresentavam indicação para o 
exame tomográfico segundo o Serviço de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-
Faciais da UFPR. 
Todas as imagens foram analisadas simultâneamente em um mesmo modelo 
de monitor e com as mesmas configurações  no ITK-Snap, um software utilizado para 
a reconstrução e manipulação das imagens DICOM (Digital Imaging and 
Communications in Medicine). O software tem capacidade de mensurar tanto 
superfície (mm2) como volume (mm3) através da quantificação de voxels presentes 
nas imagens do processo condilar, e posteriormente, fornecer valores da estrutura 
estudada.  Ele é de fácil manuseio e acesso, sendo um software de código livre e 





4.4 ANÁLISE MORFOLÓGICA, MORFOMÉTRICA E VOLUMÉTRICA 
  
4.4.1 ANÁLISE MORFOLÓGICA DO PROCESSO CONDILAR 
A análise morfológica do processo condilar foi realizada por dois examinadores 
(P.F.L.C. e M.F.P.P). Os examinadores realizaram a calibração interexaminador 
(examinador 1 - k = 0,909, examinador 2 - k =0,892) e intraexaminador (k = 0,886). 
pela avaliação de 30 imagens de TCCB do processo condilar, em três momentos 
distintos, com intervalo de 5 dias. Para a análise morfológica das imagens 
tomográficas foi realizado o cegamento de todos os nomes contidos nos arquivos 
DICOM.  Os examinadores analisaram os cortes sagital (lateral) e coronal (frontal) de 
cada processo condilar separadamente percorrendo toda sua extensão para 
classificá-los. A classificação morfológica das alterações no proceso condilar seguiu 
a tabela 1.   
4.4.2 ANÁLISE MORFOMÉTRICA DO PROCESSO CONDILAR 
Para a análise morfométrica, o examinador (M.F.P.P.) foi calibrado através da 
análise de 60 exames tomográficos do processo condilar, sendo realizadas 3 análises 
de comprimento, altura e largura para cada processo condilar em momentos distintos 
com intervalo de 5 dias (ICC = 0,937). O método para a análise morfométrica do 
processo condilar se baseou nos critérios desenvolvidos por Schlueter e 
colaboradores (2008). O comprimento foi definido como a distância linear entre região 
mais anterior da cabeça da mandíbula (ACm) e mais posterior da cabeça da 
Tabela 1 – Classificação das alterações no processo condilar na TCCB 
Classificação Aspecto tomográfico 
Normal Contorno do osso do processo condilar intacto e sem sinais de 
alterações 
Erosão Região do osso cortical e subcortical com menor densidade 
Osteófitos Deposição óssea no processo condilar 
Aplainamento Perda da convexidade do processo condilar 
Deformação Alterações maiores que não se enquadram nas demais classificações 
Combinação Mais de uma classificação de alteração em um mesmo processo 
condilar 




mandíbula (PCm), a largura foi a distância linear lateromedial na cabeça da mandíbula 
(LCm-MCm) e a altura (h) distância linear entre região mais superior da cabeça da 
mandíbula (SCm) e a região mais inferior da incisura mandibular (InM). 
 
4.4.3 ANÁLISE VOLUMÉTRICA DO PROCESSO CONDILAR 
Para a análise volumétrica, o examinador (M.F.P.P.) foi calibrado através da 
análise de 60 exames tomográficos do processo condilar, sendo realizadas 3 análises 
do volume de cada processo condilar em momentos distintos com intervalo de 5 dias 
(ICC = 0,937).  
A análise volumétrica utilizou como delimitação do processo condilar alguns 
pontos como referência. Para a delimitação inferior usamos o ponto mais inferior da 
incisura mandibular (InM) e o ponto da região mais anterior da eminência articular 
(AEa). Para delimitar a porção superior, o ponto de escolha foi o superior da cabeça 
da mandíbula (SCm), já para a região posterior foi o ponto posterior da cabeça 
mandibular. O limite lateromedial teve como referência o ponto medial (MCm) e o 
ponto lateral da cabeça da mandíbula (LCm), como ilustrados na Figura 1. Após a 
delimitação do processo condilar foi gerado o volume.  
 
Figura 2.  (1a) Vista lateral da porção superior da mandíbula. Mostrando o ponto posterior (PCm), 
anterior (ACm), superior (SCm) da cabeça da mandíbula, ponto mais inferior da incisura mandibular 
(InM) e a altura (h) do processo condilar, em vermelho. (1b) Vista anterior do processo condilar, 
mostrando o ponto medial (MCm) e lateral (LCm) da cabeça da mandíbula. (1c) Ponto mais inferior da 
incisura mandibular (InM), ponto mais anterior da eminência articular (AEa), reta que tangencia o ponto 
AEa, chamada de reta RtE, e perpendicular a RtE está a reta que tangencia o ponto InM (RtI). 
 
4.5 AVALIAÇÃO DOS SINAIS E SINTOMAS DE DTM 
A avaliação diagnóstica de DTM foi feita através do RDC/DTM (ANEXO 3), por 
um examinador calibrado (M.F.P.P.) por um padrão-ouro e seguindo as instruções 




O RDC/DTM classifica os diagnósticos dividindo-os em três grupos, conforme 
o quadro 1. 
 




Deslocamento de disco 
Grupo III 
Outras condições articulares 




Ib. Dor miofascial com 
limitação de abertura 
IIb. Deslocamento de disco 
sem redução e com limitação 
de abertura 
IIIb. Osteoartrite 
 IIc. Deslocamento de disco 




Os diagnósticos propostos pelo RDC são obtidos submetendo-se os dados as 
condições reunidas sob a forma de fluxogramas (ANEXO 4), sendo que para o 
diagnóstico de desordens musculares o indivíduo deveria ter relatado dor e palpação 
positiva de, no mínimo, 3 pontos dos músculos da mastigação. Já para diagnóstico de 
deslocamento de disco o indivíduo deveria apresentar estalido ou limitação de 
abertura durante o exame clínico. Para classificar a presença de outras condições 
articulares, como artralgia, osteoartrite da ATM e osteoartrose da ATM, o indivíduo 
deveria relatar dor articular, e também apresentar dor à palpação na ATM durante o 
exame.  
    
4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Os dados coletados foram analisados por meio de estatística descritiva e 
inferencial. Para a avaliação da confiabilidade dos dados foram utilizados o teste de 
Kappa e o Coeficiente de Correlação Intraclasse de acordo com a classificação da 
variável.  A avaliação da relação entre a variável dependente dicotômica (alterações 
morfológicas) e as variáveis independentes (sexo, idade, etnia e padrão de perfil 
facial) foi feita através da Regressão de Poisson Univariada. A idade foi dicotomizada 
baseada no valor da mediana. A condição de normalidade para as variáveis numéricas 
(morfometria e volume) foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Para a 
comparação com o padrão de perfil facial e morfometria (amostras paramétricas) 
optou-se pelo o teste ANOVA de um fator seguido pelo teste de Tukey. Na 
comparação entre padrão de perfil facial e o volume do processo condilar (amostra 




variáveis dependentes de diagnóstico para DTM (desordens musculares, 
deslocamento de disco e outras condições articulares) e as variáveis independentes 
foi utilizada a Regressão Poisson Univariada. Regressão de Poisson Multivariada para 
a análise dos grupos de diagnóstico de DTM que apresentaram associação na 
regressão de Poisson Univariada, sexo e padrão de perfil facial (p < 0,2). Valores de 
p < 0,05 indicaram significância estatística. Os dados foram analisados com o software 
IBM Statistical Package for the Social Sciences® (versão 24.0 ®; IBM SPSS Inc., 






























ASSOCIAÇÃO ENTRE AS ALTERAÇÕES ANATÔMICAS DOS PROCESSOS 
CONDILARES E AS DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES EM INDIVÍDUOS 























Objetivo: Analisar a associação entre as alterações anatômicas dos processos 
condilares e as desordens temporomandibulares (DTM) em indivíduos com diferentes 
padrões de perfil facial. Materiais e Métodos:Foi realizado um estudo observacional 
transversal com 174 indivíduos apresentando padrão de perfil facial I, II e III. Foram 
analisadas a morfologia, morfometria e volumetria do processo condilar através de 
tomografia computadorizada cone beam (TCCB). O diagnóstico da DTM foi realizado 
através do Critério de Diagnóstico para Pesquisa em Desordens 
Temporomandibulares (RDC/DTM). As variáveis avaliadas com um nível de 
significância 0,05. Resultados: Os indivíduos com perfil II apresentaram mais 
alterações morfológicas do que o perfil I, tanto para o lado direito quanto esquerdo [p 
= 0,005 / RP: 2,75 (1,35 – 5,52) | p < 0,001 / RP: 3,85 (1,85 – 8,02)], respectivamente. 
Na análise morfométrica, a largura do processo condilar dos indivíduos com perfil II 
foi menor do que dos perfis I e III (p < 0,001). A altura do processo condilar dos 
indivíduos com perfil III foi maior do que dos indivíduos perfil I e II (p < 0,001). O 
volume do processo condilar do lado esquerdo dos indivíduos com perfil III são 
menores do que o perfil I (p = 0,02). No modelo multivariado, as mulheres 
apresentaram mais desordens musculares [p = 0,028 / RP: 2,04 (1,08-3,85)] e outras 
condições articulares [p = 0,02 / RP: 3,95 (1,24-12,54)] do que os homens. Os 
indivíduos com perfil II tiveram mais desordens musculares [p = 0,003 / RP: 8,38 (2,07-
33,88)] e outras condições articulares  do que o perfil I [p = 0,034 / RP: 3,54 (1,10-
11,36)]. Os indivíduos com perfil III mostraram mais desordens musculares [p = 0,003 
/ RP: 8,37 (2,07-33,75)] e deslocamento de disco [p = 0,025 / RP: 3,23 (1,16-9,00)] do 
que o perfil I. Conclusões: Os resultados desse estudo sugerem que há associação 
entre a morfologia, morfometria, volume do processo condilar e diagnósticos de DTM 
entre os diferentes padrões de perfis faciais. 
 
Palavras-chave: Transtornos da Articulação Temporomandibular; Anormalidades 











Objective: To analyze the association between anatomical changes of the 
condylar process and temporomandibular disorders (TMD) in individuals with different 
facial profile patterns. Materials and Methods: A cross-sectional observational study 
was performed with 174 individuals presenting facial profile pattern I, II and III. The 
morphology, morphometry and volumetry of the condylar process were analyzed by 
cone beam computed tomography (CBTC). The diagnosis of TMD was made using the 
Diagnostic Criteria for Research in Temporomandibular Disorders (RDC / TMD). The 
variables were assessed adopting a significance level of 0.05. Results: Individuals 
with profile II presented more morphological alterations than profile I, both for the right 
and the left side [p = 0.005 / PR: 2.75 (1.35 - 5.52) | p <0.001 / PR: 3.85 (1.85-8.02)], 
respectively. In the morphometric analysis, the width of the condylar process of the 
individuals with profile II was smaller than the profiles I and III (p <0.001). The height 
of the condylar process of the individuals with profile III was greater than of the 
individuals profile I and II (p <0.001). The volume of the condylar process on the left 
side of individuals with profile III are smaller than profile I (p = 0.02). In the univariate 
model, women had more myofascial disorders (p = 0.015 / PR: 2.27 (1.17 - 4.40)), disc 
displacement [(p = 0.047 / PR : 2.18 (1.01 - 4.73)] and other joint conditions [(p = 0.013 
/ PR: 4.35 (1.36 - 13.91)] than men. Facial profile II and III had more muscular disorders 
than individuals with facial profile I [p = 0.002 / PR: 9.07 (2.23 - 36.84) p = 0.002 / PR: 
8.76 (2.16 - Individuals with profile III had more disc displacement than individuals with 
profile I [p = 0.020 / PR: 3.38 (1.21 - 9.44)]. (p = 0.022 / PR: 4.03 (1.22 - 13.25)). In the 
multivariate model, the gender and the profile were evaluated in all the diagnoses of 
the disease. RDC / DTM, maintaining association, except for sex in the Conclusions: 
The results of this study suggest that there is no association among morphology, 
morphometry, volume of the condylar process and TMD diagnoses among the different 
patterns of facial profiles. 
  











Nos adultos, a morfologia externa e interna da articulação temporomandibular 
(ATM) é determinada pelas cargas biomecânicas que lhe são impostas durante o 
crescimento1. A cabeça da mandíbula faz parte da ATM e é um local de crescimento 
mandibular2, a qual parece responder às demandas funcionais desde a infância até a 
idade adulta, pois é continuamente submetida a um processo de remodelação, o que 
poderia afetar seu volume e forma3–7. A cabeça da mandíbula pode sofrer cargas 
funcionais nas estruturas articulares de forma distinta em pessoas com diferentes 
perfis faciais5,8,9. Essa função alterada pode levar à sobrecarga da ATM10, o que 
acarretaria as desordens temporomandibulares (DTM).  
As DTM envolvem condições heterogêneas incluindo os músculos da 
mastigação e/ou ATM, bem como as estruturas associadas11. Há um maior número 
de alterações ósseas na cabeça da mandíbula entre os indivíduos com a presença de 
DTM em relação aos indivíduos com ausência de DTM12. Segundo Krisjane e 
colaboradores (2012)10, as alterações ósseas na ATM são mais vistas em indivíduos 
classe II e classe III. Dessa forma, do ponto de vista clínico, as cargas funcionais 
aplicadas sobre a ATM podem influenciar na morfologia desta, visto que a forma e a 
função estão intimamente relacionadas5.  
Sabe-se que algumas deformidades dentofaciais podem aumentar o risco de 
DTM e distúrbios da ATM.13,14 Diante disto, o objetivo deste estudo foi analisar a 
associação entre as alterações anatômicas dos processos condilares e as DTM em 
indivíduos com diferentes padrões de perfil facial.  
 
 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Desenho do estudo e amostra 
Foi realizado um estudo observacional transversal em indivíduos adultos com 
padrão de perfil facial I, II e III, atendidos em consulta no Serviço de Cirurgia e 
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Universidade Federal do Paraná, no período 
de 2016 a 2018. Nove indivíduos foram excluídos por se enquadrarem nos critérios 




padrão de perfil facial I, 59 apresentavam perfil II e 64 indivíduos apresentavam perfil 
III. Indivíduos que realizaram tratamento cirúrgico prévio da ATM, que estivessem sob 
tratamento clínico de DTM, que fizessem uso de qualquer medicação para alívio dos 
sintomas decorrentes das DTMs e indivíduos com história de cirurgias faciais prévias, 
poliartrites, traumas, patologias ou síndromes que envolvem as estruturas 
relacionadas ao complexo maxilo-mandibular não foram incluídos. 
 
Coleta de dados 
Na avaliação inicial dos indivíduos foram coletados dados como sexo, idade e 
etnia. A classificação do padrão de perfil facial foi realizada pela avaliação da face nas 
vistas frontal e lateral. Os indivíduos poderiam ser classificados como Padrão I, II ou 
III. O padrão I foi identificado pelo equilíbrio facial em que a má oclusão quando 
presente era apenas dentária e não associada a qualquer discrepância esquelética. 
Os padrões II e III são caracterizados, respectivamente, pelo retrognatismo 
mandibular e prognatismo mandibular.15 Os casos limítrofes foram avaliados pelo 
padrão-ouro (D.J.C.).   
 As imagens foram realizadas através do tomógrafo i-CAT Cone Beam 3D 
Imaging System (3D Imaging System, Imaging Sciences International Inc., Hatfield, 
PA, USA) com um campo de visão de FOV de 13 cm x 16 cm, uma resolução de 0,25 
mm, espessura de corte de 0,25 mm, 37,07 mA, 120 kVp e tempo de exposição de 
26,9 segundos.  As imagens geradas são em formato DICOM. Após a aquisição das 
imagens, estas foram processadas com o software i-Cat Vision (Imaging Sciencies 
International, Hatfield, EUA), responsável pela reconstrução das imagens.  
Todas as imagens foram analisadas no ITK-Snap, um software utilizado para a 
reconstrução e manipulação das imagens DICOM (Digital Imaging and 
Communications in Medicine), que é de fácil manuseio e acesso, sendo um software 
de código livre e aberto (http://www.itksnap.org).  
A análise morfológica do processo condilar foi realizada por dois examinadores 
(P.F.L.C. e M.F.P.P). Os examinadores realizaram a calibração interexaminador 
(examinador 1 - k = 0,909, examinador 2 - k =0,892) e intraexaminador (k = 0,886). 
Para a análise morfológica das imagens tomográficas foi realizado o cegamento de 
todos os nomes contidos nos arquivos DICOM. Os examinadores analisaram os cortes 
sagital (lateral) e coronal (frontal) de cada processo condilar separadamente 




processo condilar seguiu a tabela I.  
 
 
A fim de encontrar estruturas anatômicas como guia para isolar a cabeça da 
mandíbula do restante da mandíbula optamos por isolar o processo condilar para 
analisar a morfometria e volumetria 
Para a análise morfométrica e volumétrica, o examinador (M.F.P.P.) foi 
calibrado através da análise de 60 exames tomográficos do processo condilar, sendo 
realizadas 3 análises para cada medida (volume, comprimento, altura e largura) em 
momentos distintos com intervalo de 5 dias (ICC = 0,937).  
Os pontos para determinar as medidas morfométrica foram o comprimento, 
largura e altura. O comprimento foi definido como a distância linear entre região mais 
anterior da cabeça da mandíbula (ACm) e mais posterior da cabeça da mandíbula 
(PCm). A largura foi a distância linear lateromedial na cabeça da mandíbula (LCm-
MCm). A altura (h) distância linear entre região mais superior da cabeça da mandíbula 
(SCm) e a região mais inferior da incisura mandibular (InM). 
Para a análise volumétrica foi utilizado para a delimitação do processo condilar 
alguns pontos como referência. Para a delimitação inferior usamos o ponto mais 
inferior da incisura mandibular (InM) e o ponto da região mais anterior da eminência 
Tabela I – Classificação das alterações no processo condilar na TCCB 
Classificação Aspecto tomográfico 
Normal Contorno do osso do processo condilar intacto e sem 
sinais de alterações 
Erosão Região do osso cortical e subcortical com menor 
densidade 
Osteófitos Deposição óssea no processo condilar 
Aplainamento Perda da convexidade do processo condilar 
Deformação Alterações maiores que não se enquadram nas demais 
classificações 
Combinação Mais de uma classificação de alteração em um mesmo 
processo condilar 
Fonte: Baseado nos estudos de  DOS ANJOS PONTUAL et al., 2012;16 UEMURA 





articular (AEa). Para delimitar a porção superior, o ponto de escolha foi o superior da 
cabeça da mandíbula (SCm), já para a região posterior foi o ponto posterior da cabeça 
mandibular. O limite lateromedial teve como referência o ponto medial (MCm) e o 
ponto lateral da cabeça da mandíbula (LCm), como ilustrados na Figura 1. Após a 
delimitação do processo condilar foi gerado o volume.  
 
Figura 1.  (1a) Vista lateral da porção superior da mandíbula. Mostrando o ponto posterior 
(PCm), anterior (ACm), superior (SCm) da cabeça da mandíbula, ponto mais inferior da 
incisura mandibular (InM) e a altura (h) do processo condilar, em vermelho. (1b) Vista anterior 
do processo condilar, mostrando o ponto medial (MCm) e lateral (LCm) da cabeça da 
mandíbula. (1c) Ponto mais inferior da incisura mandibular (InM), ponto mais anterior da 
eminência articular (AEa), reta que tangencia o ponto AEa, chamada de reta RtE, e 
perpendicular a RtE está a reta que tangencia o ponto InM (RtI). 
 
A avaliação diagnóstica de DTM foi feita através do RDC/DTM,18 por um único 
examinador treinado (M.F.P.P.), seguindo as especificações do RDC, classificando os 
indivíduos com desordens musculares, deslocamento de disco e outras condições 
articulares. 
Para o diagnóstico de desordens musculares o indivíduo deveria ter relatado 
dor e palpação positiva de, no mínimo, 3 pontos dos músculos da mastigação. Já para 
diagnóstico de deslocamento de disco o indivíduo deveria apresentar estalido ou 
limitação de abertura durante o exame clínico. Para classificar a presença de outras 
condições articulares, artralgia, osteoartrite ou osteoartrose, o indivíduo deveria 
relatar dor articular, e também apresentar dor à palpação na ATM ou ruídos articulares 




Os dados coletados foram analisados por meio de estatística descritiva e 
inferencial. Para a avaliação da confiabilidade dos dados foram utilizados o teste de 




variável. A avaliação da relação entre a variável dependente dicotômica (alterações 
morfológicas) e as variáveis independentes (sexo, idade, etnia e padrão de perfil 
facial) foi feita através da Regressão de Poisson Univariada. A idade foi dicotomizada 
baseada no valor da mediana. A condição de normalidade para as variáveis numéricas 
(morfometria e volume) foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Para a 
comparação com o padrão de perfil facial e morfometria (amostras paramétricas) 
utilizando-se o teste ANOVA de um fator seguido pelo teste de Tukey. Na comparação 
entre padrão de perfil facial e o volume no processo condilar (amostra não 
paramétricas) foi utilizado Kruskal-Wallis e Mann-Whitney. Para avaliação entre as 
variáveis dependentes de diagnóstico para DTM e as variáveis independentes foi 
utilizada a Regressão Poisson Univariada. A Regressão de Poisson Multivariada foi 
utilizada com as variáveis que apresentaram p < 0,2, na Univariada. Valores de p < 
0,05 indicaram significância estatística. Os dados foram analisados com o software 
IBM Statistical Package for the Social Sciences® (versão 24.0 ®; IBM SPSS Inc., 
Chicago, IL, EUA). 
 
 RESULTADOS 
 Os dados epidemiológicos em relação ao padrão de perfil facial podem ser 
visualizados na Tabela II. A frequência de indivíduos do sexo feminino foi maior em 
relação ao sexo masculino. A mediana total para a idade foi de 26 (18-57) anos. A 
etnia branca prevaleceu nos três padrões de perfil facial. 
FONTE: Os autores (2018). 
 
Na tabela III é possível visualizar as alterações morfológicas no processo 
condilar de acordo com os dados epidemiológicos e os padrões de perfil facial I, II e 
III. Não houve associação entre as alterações morfológicas no processo condilar com 
sexo e idade (p > 0,05). Os indivíduos brancos apresentaram mais alterações 
Tabela II –  DISTRIBUIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA EM RELAÇÃO AO 
PADRÃO DE PERFIL FACIAL 
 Perfil I Perfil II Perfil III Total 
Sexo 
n (%) 
Masculino 22 (43,1) 18 (30,5) 23 (35,9) 63 (36,2) 



















Branca 38 (74,5) 
 
41 (69,5) 42 (65,6) 121 (70,0) 




morfológicas do lado direito do que os indivíduos não brancos [p = 0,02 / RP: 2,25 
(1,09-4,65)]. Dentre os 38 indivíduos brancos com alterações morfológicas no lado 
direito 16 apresentam erosão, 13 aplainamento, 2 deformação e 7 combinação 
(aplainamento e erosão). Os indivíduos com perfil II apresentam mais alterações 
morfológicas do que o perfil I, tanto para o lado direito quanto esquerdo [p = 0,005 / 
RP: 2,75 (1,35 – 5,52) | p < 0,001 / RP: 3,85 (1,85 – 8,02)], respectivamente. Dentre 
os 22 indivíduos perfil II com alterações morfológicas para o lado direito 6 apresentam 
erosão, 6 aplainamento, 2 deformação e 8 combinação (aplainamento e erosão). 
Dentre os 27 indivíduos perfil II com alterações morfológicas para o lado esquerdo 6 
apresentam erosão, 5 aplainamento, 3 deformação e 13 combinação (12 
aplainamento e erosão, e 1 aplainamento e osteófito). Os indivíduos com perfil III 
tiveram mais alterações morfológicas no processo condilar do lado esquerdo do que 
os indivíduos com perfil I [p = 0,031 / RP: 2,38 (1,08-5,24)]. Dentre esses indivíduos, 



















Tabela III –RAZÃO DE PREVALÊNCIA BRUTA DAS ALTERAÇÕES MORFOLÓGICAS DE ACORDO COM AS CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 
 
 
























Sexo Masculino  
 
20 (44,4) 38 (35,8) Referência - 20 (39,2) 38 (38,0) Referência - 
Feminino 
 
25 (55,6) 68 (64,2) 0,317 0,780 
[0,47 – 1,27] 
31 (60,8) 62 (62,0) 0,884 0,967 
[0,61 – 1,52] 
Idade 
 
≤26 anos  24 (53,3) 67 (63,2) Referência - 29 (56,9) 62 (62,0) Referência - 
> 26 anos 21 (46,7) 39 (36,8) 0,254 1,327 
[0,81 – 2,15] 
22 (43,1) 38 (38,0) 0,540 1,151 
[0,73 - 1,80] 
Etnia  
Branca 
38 (84,4) 68 (64,2) 0,02 2,25 
[1,09 – 4,65] 
37 (72,5) 69 (69,0) 0,715 0,540 
[0,66 -1,81] 
Não Branca 7 (15,6) 37 (34,9) Referência - 14 (27,5) 30 (30,0) Referência - 
Perfil I  8 (17,8) 42 (39,6) Referência - 7 (13,7) 43 (43,0) Referência - 
Perfil  II  22 (48,9) 28 (26,4) 0,005 2,75 
[1,35 – 5,52] 
27 (52,9) 23 (23,0) <0,001 3,85 
[1,85 – 8,02] 
Perfil III  15 (33,3) 36 (34,0) 0,118 1,83 
[0,85 -3,94] 
17 (33,3) 34 (34,0) 0,031 2,38 
[1,08 – 5,24] 
FONTE: Os autores (2018). 
* Valor de p referente à Regressão de Poisson Univariada. 
RP- Razão de Prevalência 





A comparação dos perfis faciais com as medidas morfométricas e volumétricas 
pode ser observada na tabela IV. Não houve associação entre o comprimento do 
processo condilar com o perfil facial (p > 0,05). A largura do processo condilar dos 
indivíduos com perfil II foi menor do que dos perfis I e III (p < 0,001). A altura do 
processo condilar dos indivíduos com perfil III foi maior do que dos indivíduos perfil I 
e II (p < 0,001). Não foi observada associação entre o volume do processo condilar 
do lado direito com o perfil facial (p > 0,05). Já no lado esquerdo, o volume do processo 
condilar dos indivíduos com perfil III são menores do que o perfil I (p = 0,02). 
 
Tabela IV – COMPARAÇÃO DAS MEDIDAS MORFOMÉTRICAS E  VOLUMÉTRICAS DO PROCESSO 












Média ± DP 
 
13,15 ± 1,53 
 
13,31 ± 1,89 
 






Média ± DP 
 
12,77 ± 1,94 
 
12,86 ± 1,87 
 





Média ± DP 
                       a 
18,62 ± 2,55 
                       b 
16,80 ± 2,95 
                      a 





Média ± DP 
 
                      a 
19,02 ± 2,57 
 
                        b 
17,01 ± 3,22 
 
                      a 






Média ± DP 
 
                      a 
16,23 ± 2,49 
 
                      a 
14,90 ± 2,78 
 
                      b 






Média ± DP 
 
                       a 
15,62 ± 3,25 
 
                     a 
14,88 ± 2,51 
 
                      b 










































FONTE: Os autores (2018). 
Kruskal-Wallis com Mann-Whitney para dados não paramétricos  
*ANOVA com Tukey para dados paramétricos. 
DP= Desvio Padrão 
Letras iguais – não há diferença significativa entre os grupos 





Os diagnósticos para DTM associados as características da amostra podem 
ser observados na tabela V. Mulheres apresentaram mais desordens musculares [p = 
0,015 / RP: 2,27 (1,17-4,40)], deslocamento de disco [p = 0,047 / RP: 2,18 (1,01-4,73)] 
e outras condições articulares [p = 0,013 / RP: 4,35 (1,36-13,91)] do que homens. Não 
houve associação entre idade e etnia com o diagnóstico de DTM (p > 0,05). Os 
indivíduos com padrão de perfil facial II tiveram mais desordens musculares [p = 0,002 
/ RP: 9,07 (2,23-36,84)] e outras condições articulares [p = 0,022 / RP: 4,03 (1,22-
13,25)] do que os indivíduos de perfil facial I. Dentre os indivíduos perfil II com 
desordens musculares, 16 tinham dor miofascial (Ia) e 5 dor miofascial com limitação 
de abertura (Ib). Dentre esses indivíduos perfil II com outras condições articulares, 11 
tinham artralgia (IIIa) e 3 osteoartrose da ATM (IIIc). Indivíduos com perfil II 
apresentaram um valor borderline para deslocamento de disco em relação ao perfil I 
(p = 0,055). Os indivíduos com perfil III tiveram mais desordens musculares [p = 0,002 
/ RP: 8,76 (2,16-35,54)] e deslocamento de disco [p = 0,020 / RP: 3,38 (1,21-9,44)] do 
que indivíduos com perfil I. Dentre os indivíduos perfil III com desordens musculares, 
15 tinham dor miofascial (Ia) e 7 dor miofascial com limitação de abertura (Ib). Dentre 
os indivíduos perfil III com deslocamento de disco, 14 tinham deslocamento de disco 
com redução (IIa) e 3 deslocamento de disco sem redução e com limitação de abertura 













DESLOCAMENTO DE DISCO 
GRUPO III 


























































































































































































































FONTE: Os autores (2018). 
Regressão de Poisson Univariada, nível de significância de 0,05. 
RP - Razão de Prevalência 




Na tabela VI temos a Regressão de Poisson Multivariada para os grupos de 
diagnóstico de DTM que apresentaram p < 0,20 na regressão de Poisson Univariada. 
As mulheres apresentaram mais desordens musculares [p = 0,028 / RP: 2,04 (1,08-
3,85)] e outras condições articulares [p = 0,02 / RP: 3,95 (1,24-12,54)]  do que os 
homens. Não foi mantida associação entre deslocamento de disco com o sexo (p > 
0,05). Os indivíduos com perfil II tiveram mais desordens musculares [p = 0,003 / RP: 
8,38 (2,07-33,88)] e outras condições articulares  do que o perfil I [p = 0,034 / RP: 3,54 
(1,10-11,36)]. Os indivíduos com perfil III mostraram mais desordens musculares [p = 
0,003 / RP: 8,37 (2,07-33,75)] e deslocamento de disco [p = 0,025 / RP: 3,23 (1,16-
























CARACTERÍSTICAS Valor de 
p 




Masculino Referência - Referência - Referência - 






Perfil I  Referência - Referência - Referência - 












FONTE: Os autores (2018). 
Regressão de Poisson Multivariada, nível de significância de 0,05. 
RP - Razão de Prevalência 
† - Foi incluído para esta categoria artralgia, osteoartrite e osteoartrose. 






O interesse em saber se há variação estrutural na ATM e se esta alteração está 
relacionada a um tipo específico de deformidade dentofacial é, há algum tempo, 
assunto discutido10,19–21. A integridade das estruturas esqueléticas da ATM é 
importante, especialmente em termos de estabilidade após a cirurgia ortognática22.  
Em nosso estudo não houve associação entre as alterações morfológicas no 
processo condilar com o sexo e a idade. Alguns estudos apontam que alterações 
ósseas na ATM são mais frequente em mulheres do que em homens3,16,23, porém 
essa informação não pode ser sustentada nos resultados obtidos por esse estudo. 
Segundo Crusoé-Rebello e colaboradores (2003) 24, as alterações ósseas são mais 
frequentes entre os 20 e os 49 anos de idade. Vários estudos relatam que a 
progressão e a gravidade das alterações ósseas morfológicas na ATM aumentam com 
a idade3,23,25. Na análise morfológica deste trabalho a maior parte da amostra foi 
composta por indivíduos com até 26 anos, devido a isso acreditamos não ter sido 
possível observar associação entre as alterações morfológicas e a idade. No que se 
refere a morfologia e etnia, no nosso estudo, o grupo étnico composto por indivíduos 
brancos apresentou mais alterações morfológicas do lado direito do processo condilar 
do que o grupo de indivíduos não brancos. Até o momento, há na literatura um estudo 
que cita a influência da etnia sobre a morfologia da cabeça da mandíbula.26  
Os indivíduos com perfil II e III apresentaram mais alterações morfológicas em 
relação aos indivíduos com perfil I. Um outro estudo, sobre análise de alterações 
morfológicas e perfil facial mostrou que 3% dos Classe I apresentaram alterações 
morfológicas, seguido por 43% classe II e 20% classe III,10 o que corrobora com os 
nossos achados. Este achado pode se justificar pelo equilíbrio entre a capacidade 
adaptativa e as tensões colocadas na articulação, visto que quando há um 
desequilíbrio facial poderá ocorrer a remodelação. Os presentes resultados mostram 
que para o perfil II e III a alteração morfológica mais frequente foi a erosão, seguida 
pela combinação de aplainamento + erosão ou aplainamento + osteófito e 
aplainamento + deformação. Vários estudos relatam a distribuição de alterações 
ósseas no processo condilar e suas combinações. 23,27–29 Estes estudos apresentam 
prevalência de diferentes tipos de alterações morfológicas, como aplainamento,23 
aplainamento + osteófito + erosão, 25 osteófitos, 28 erosão + aplainamento e 




estar na dificuldade em identificar as alterações ósseas, 27 uma vez que esta ocorre 
em um processo gradual de remodelação.  
Neste estudo, não houve associação entre os perfis faciais e a análise do 
comprimento do processo condilar. A largura do processo condilar dos indivíduos com 
perfil II foi menor do que dos perfis I e III. A altura do processo condilar dos indivíduos 
com perfil III foi maior do que dos indivíduos perfil I e II. Sendo assim, estes achados 
mostram que foi mantida uma diferença nas médias de largura e altura entre o perfil 
II e III, em que o perfil II apresentou valores menores que o perfil III, achado sustentado 
pela literatura.9,20 Apesar do comprimento da cabeça da mandíbula ser uma das 
medida mais confiáveis para ser analisado na TCCB30 no nosso estudo o comprimento 
do processo condilar não apresentou associação, supostamente pelos valores obtidos 
serem próximos, ou seja, aproximadamente os mesmos comprimentos para os 
indivíduos perfis I,II e III. Embora as análises dessas medidas ainda não sejam 
comuns em clínicas imaginológicas, elas podem auxiliar no diagnóstico da DTM 
devendo se tornar mais prevalentes no futuro. 2  
Vários estudos na literatura avaliaram o volume da cabeça da mandíbula e 
processo condilar relacionando as deformidades faciais usando imagens TCCB. 
2,5,31,32 Não foi observada associação entre o volume do processo condilar do lado 
direito com o perfil facial. Já no lado esquerdo, o volume do processo condilar dos 
indivíduos com perfil III são menores do que o perfil I. A associação do volume da 
cabeça da mandíbula apenas do lado esquerdo é desconhecida, podendo ser relativa 
a variações anatômicas. Entretanto, não foi mantida a diferença entre os valores das 
medidas dos perfis II e III, como observado na análise morfométrica. Diferente de 
nosso estudo, Saccucci e colaboradores, em 2012,5 relataram que jovens 
caucasianos classe III têm o volume do processo condilar significativamente maior em 
relação aos sujeitos das classes I e II, os indivíduos classe II mostraram menor volume 
no processo condilar, em relação aos indivíduos classe I e classe III. A relevância 
clínica da variabilidade do volume do processo condilar do lado direito ou esquerdo é 
desconhecida. No entanto, tenta-se interpretar esses dados com base na assimetria 
que é normal para todos estruturas do corpo humano.2  
No estudo do volume da cabeça da mandíbula, algumas considerações devem 
ser feitas. Não há consenso quanto a escolha do software, as ferramentas de software 
usadas ou métodos para isolar a cabeça da mandíbula. O presente estudo utilizou a 




como os estudos de Goulart et al. (2017)33 e Schlueter et al. (2008).34 Ainda não há 
na literatura dados sobre o tamanho ou volume ideal da cabeça da mandíbula, mas 
estes dados poderiam ser úteis na previsão dos fatores de risco para algumas 
doenças, como o deslocamento do disco.5 Além disso, a análise morfométrica e 
volumétrica podem ser úteis no pós-operatório da cirurgia ortognática por possibilitar 
a detecção de sinais precoces de alterações patológicas da cabeça da mandíbula e 
distingui-las das remodelações fisiológicas, permitindo para o cirurgião-dentista 
antecipar mudanças clínicas no perfil facial do indivíduo.35  
Com relação aos diagnósticos positivos para DTM e as características da 
amostra houve associação em relação ao sexo e o perfil facial. As mulheres tiveram 
mais desordens musculares e outras condições articulares (artralgia, osteoartrite e 
osteoartrose) do que os homens, o que está de acordo com outros estudos, os quais 
afirmam que as alterações ósseas na ATM são mais frequentes em mulheres do que 
em homens.3,36 A maior ocorrência no sexo feminino pode ser explicada pelas 
influências hormonais do estrogênio e da prolactina, o que pode exacerbar 
degradação de cartilagem e ossos além de estimular uma série de respostas 
imunológicas na ATM.26,37–40  
Nosso estudo apresentou que os perfis faciais II e III possuem mais desordens 
musculares do que o perfil I. Isso pode ser justificado pelas distintas angulações dos 
maxilares entre os perfis faciais proporcionando diferentes incidências de tensões, 
levando os perfis II e III a terem mais desordens musculares.  Em um estudo que 
investigou a frequência dos diferentes padrões faciais em indivíduos portadores de 
DTM de uma amostra de 55 pacientes, 16 apresentaram desordens musculares.41 Em 
um outro estudo com 47 pacientes perfil III, no exame pré-operatório houve 
associação da dor miofascial com o perfil facial.42 Entretanto, a maioria dos estudos 
sobre DTM e perfil facial comparam indivíduos na fase de tratamento ortodôntico pré-
cirúrgico com o pós-cirúrgico ou o pós-cirúrgico com um grupo controle,42–49 o que 
dificulta a comparação com nossos achados.  
Vários estudos relatam que há relação entre os padrões esqueléticos e 
deslocamento de disco na ATM.50–53 A literatura sugere que indivíduos classe II 
esquelética apresentam mais deslocamento do disco.54 Além disso, a gravidade 
dessas anormalidades esqueléticas parece estar relacionada com a gravidade da 




mais deslocamento de disco do que os indivíduos com perfil I. Este resultado sugere 
que o deslocamento de disco pode ter outros fatores com maior influência que o 
padrão de perfil facial. É importante ressaltar que no modelo de regressão foi utilizado 
como referência o perfil I, sendo assim pode-se supor que os resultados poderiam 
diferir se fosse comparado o perfil II com o perfil III. 
Em relação ao perfil facial e artralgia, osteoartrite e osteoartrose, alguns 
estudos avaliaram a relação entre a morfologia facial e os distúrbios degenerativos da 
ATM. Apesar das diferenças metodológicas entre os estudos, todos os resultados 
sugerem que existe associação entre outras condições articulares da ATM e a relação 
esquelética classe II.10,54,56–62 Neste estudo, o perfil facial II apresentou mais 
diagnóstico para outras condições articulares do que o perfil I. Este fato provavelmente 
se deve ao comprimento efetivo da mandíbula diminuído, gerando tal desordem 
articular.  
Por fim, os resultados desse estudo sugerem que há associação entre a 
morfologia, morfometria, volumetria e diagnósticos de DTM entre os diferentes 
padrões de perfis faciais. Futuros estudos devem definir padrões para as análises 
morfométrica e volumétrica para que seja possível a definição de um padrão 
anatômico do processo condilar para indivíduos com diferentes padrões de perfil 
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Os resultados desse estudo sugerem que há associação entre a morfologia, 
morfometria, volume do processo condilar e diagnósticos de DTM entre os diferentes 
padrões de perfis faciais. 
Indivíduos brancos apresentam mais alterações morfológicas no processo 
condilar direito do que não brancos. Os perfis II e III apresentam mais alterações 
morfológicoas do que o perfil I, sendo que o perfil III mostrou alterações apenas para 
o processo condilar do lado esquerdo.  
 A largura do processo condilar dos indivíduos com perfil facial II foi menor do 
que dos perfis I e III. A altura do processo condilar dos indivíduos com perfil III foi 
maior do que dos perfis I e II. O volume do processo condilar do lado esquerdo dos 
indivíduos com perfil III são menores do que do perfil I.  
 Mulheres apresentam mais desordens musculares e outras condições 
articulares do que os homens. Indivíduos com perfil II tem mais desordens musculares 
e outras condições articulares que o perfil I. Indivíduos com perfil III apresentam mais 
desordens musculares e deslocamento de disco do que o perfil I.  
Por fim, o conhecimento morfológico, morfométrico e volumétrico do processo 
condilar dos indvíduos com diferentes perfis faciais possibilita ampliar a compreensão 
das desordens temporomandibulares, e assim, se pensar em prevenção ou mesmo 
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may jeopardise consideration of the manuscript. Authors should fully disclose all 
posting in registries of results of the same or closely related work. Article transfer 
servisse This journal is part of our Article Transfer Service. This means that if the Editor 
feels your article is more suitable in one of our other participating journals, then you 
may be asked to consider transferring 




your behalf with no need to reformat. Please note that your article will be reviewed 
again by the new journal.More information . 
 
Copyright 
 Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete a 'Journal Publishing 
Agreement' (see more information  on this). An e-mail will be sent to the corresponding 
author confirming receipt of the manuscript together with a 'Journal Publishing 
Agreement' form or a link to the online version of this agreement. 
Subscribers may reproduce tables of contents or prepare lists of articles including 
abstracts for internal circulation within their institutions. Permission  of the Publisher is 
required for resale or distribution outside the institution and for all other derivative 
works, including compilations and translations. If excerpts from other copyrighted 
works are included, the author(s) must obtain written permission from the copyright 
owners and credit the source(s) in the article. Elsevier has preprinted forms  for use by 
authors in these cases. For gold open access articles: Upon acceptance of an article, 
authors will be asked to complete na 'Exclusive License Agreement' (more 
information). Permitted third party reuse of gold open access articles is determined by 
the author's choice of user license . 
Author rights 
As an author you (or your employer or institution) have certain rights to reuse your 
work. Moreinformation .Elsevier supports responsible sharing  Find out how you can 
share your research  published in Elsevier journals. 
 
Role of the funding source 
 You are requested to identify who provided financial support for the conduct of the 
research and/or preparation of the article and to briefly describe the role of the 
sponsor(s), if any, in study design; in the collection, analysis and interpretation of data; 
in the writing of the report; and in the decision to submit the article for publication. If 
the funding source(s) had no such involvement then this should be stated. 
Funding body agreements and policies Elsevier has established a number of 
agreements with funding bodies which allow authors to comply with their funder's open 
access policies. Some funding bodies will reimburse the author for the gold open 
access publication fee. Details of existing agreements  are available online. 
After acceptance, open access papers will be published under a noncommercial 
license. For authors requiring a commercial CC BY license, you can apply after your 
manuscript is accepted for publication. 
 
Open access 
 This journal offers authors a choice in publishing their research: 
Subscription 
 • Articles are made available to subscribers as well as developing countries and 
patient groups through our universal access programs . 
• No open access publication fee payable by authors. 
• The Author is entitled to post the accepted manuscript  in their institution's repository 
and make this public after an embargo period (known as green Open Access). The 
published journal article  cannot be shared publicly, for example on ResearchGate or 
Academia.edu, to ensure the sustainability of peerreviewed research in journal 
publications. The embargo period for this journal can be found below. 
Gold open access 





• A gold open access publication fee is payable by authors or on their behalf, e.g. by 
their research funder or institution. 
Regardless of how you choose to publish your article, the journal will apply the same 
peer review criteria and acceptance standards. For gold open access articles, 
permitted third party (re)use is defined by the following Creative 
Commons user licenses : 
Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs (CC BY-NC-ND) 
 For non-commercial purposes, lets others distribute and copy the article, and to 
include in a collective work (such as an anthology), as long as they credit the author(s) 
and provided they do not alter or modify the article. The gold open access publication 
fee for this journal is USD 2000 , excluding taxes. Learn more about Elsevier's pricing 
policy: https://www.elsevier.com/openaccesspricing . 
Green open access 
 Authors can share their research in a variety of different ways and Elsevier has a 
number of green open access options available. We recommend authors see our 
green open access page  for further information. Authors can also self-archive their 
manuscripts immediately and enable public access from their institution's repository 
after an embargo period. This is the version that has been accepted for publication and 
which typically includes author-incorporated changes suggested during submission, 
peer review and in editor-author communications. Embargo period: For subscription 
articles, an appropriate amount of time is needed for journals to deliver value to 
subscribing customers before an article becomes freely available to the public. This is 
the embargo period and it begins from the date the article is formally published online 
in its final and fully citable form. Find out more .This journal has an embargo period of 
12 months. 
Language (usage and editing services) 
Please write your text in standard, grammatical English (American or British usage is 
accepted, but not a mixture of these). Authors who feel their English language 
manuscript may require editing to eliminate possible grammatical or spelling errors and 
to conform to correct scientific English may wish to use the English Language Editing 
service available from Elsevier's WebShop 
(http://webshop.elsevier.com/languageediting/ ) or visit our customer support site ( 
http://support.elsevier.com ) for more information. Such assistance does not guarantee 
acceptance but may enhance the review, improve the chance of acceptance, and 
reduce the time until publicationif the article is accepted. 
 
Informed consent and patient details 
 Studies on patients or volunteers require ethics committee approval and informed 
consent, which should be documented in the paper. Appropriate consents, 
permissions and releases must be obtained where an author wishes to include case 
details or other personal information or images of patients and any other individuals in 
an Elsevier publication. Written consents must be retained by the author but copies 
should not be provided to the journal. Only if specifically requested by the journal in 
exceptional circumstances (for example if a legal issue arises) the author must provide 
copies of the consents or evidence that such consents have been obtained. For more 
information, please review the Elsevier Policy on the Use of Images or Personal 
Information of Patients or other Individuals . Unless you have written permission from 
the patient (or, where applicable, the next of kin), the personal details of any patient 




illustrations and videos) must be removed before submission. 
Submission  Our online submission system guides you stepwise through the process 
of entering your article details and uploading your files. The system converts your 
article files to a single PDF file used in the peer-review process. Editable files (e.g., 
Word, LaTeX) are required to typeset your article for final publication. All 
correspondence, including notification of the Editor's decision and requests for 
revision, is sent by e-mail.If the manuscript is accepted, the Editors reserve the right 
to determine whether it will be published in the print edition or solely in the Internet 
edition of the Journal. 
Submit your article 
Please submit your article via http://ees.elsevier.com/tripleo . 
PREPARATION 
Use of word processing software 
 It is important that the file be saved in the native format of the word processor used. 
The text should be in single-column format. Keep the layout of the text as simple as 
possible. Most formatting codes will be removed and replaced on processing the 
article. In particular, do not use the word processor's options to justify text or to 
hyphenate words. However, do use bold face, italics, subscripts, superscripts etc. 
When preparing tables, if you are using a table grid, use only one grid for each 
individual table and not a grid for each row. If no grid is used, use tabs, not spaces, to 
align columns. The electronic text should be prepared in a way very similar to that of 
conventional manuscripts (see also the Guide to Publishing with Elsevier ). Note that 
source files of figures, tables and text graphics will be required whether or not you 
embed your figures in the text. See also the section on Electronic 
artwork.To avoid unnecessary errors you are strongly advised to use the 'spell-check' 
and 'grammar-check' functions of your word processor. LaTeX  You are recommended 
to use the Elsevier article class elsarticle.cls  to prepare your manuscript and 
BibTeX  to generate your bibliography. 




Essential Title Page Information 
 The title page of the manuscript should include the title of the article, the full name of 
the author(s), academic degrees, positions, and institutional affiliations. The 
corresponding author's address, business and home telephone numbers, fax number, 
and e-mail address should be given. 
Disclosures must appear on the title page (see Disclosures ). 
• Title.  Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval systems. 
Avoid abbreviations and formulae where possible. 
• Author names, academic degrees, positions, and institutional affiliations.  Where the 
Family name may be ambiguous (e.g., a double name), please indicate this clearly. 
Present the authors' affiliation addresses (where the actual work was done) below the 
names. Indicate all affiliations with a lower-case superscript letter immediately after the 
author's name and in front of the appropriate address. Provide the full postal address 
of each affiliation, including the country name and, if available, the e-mail address of 
each author. 
• Corresponding author.  Clearly indicate who will handle correspondence at all stages 
of refereeing and publication, also post-publication. Ensure that phone numbers (with 




postal address. Contact details must be kept up to date by the corresponding author. 
 • Present/permanent address.  If an author has moved since the work described in the 
article was done, or was visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent 
address') may be indicated as a footnote to that author's name. The address at which 
the author actually did the work must be retained as the main, affiliation address. 
Superscript Arabic numerals are used for such footnotes. 
• Disclosures  must appear on the title page (see “Conflict of Interest” above). 
Include on the title page a word count for the abstract (if relevant to article type), a 
complete manuscript word count (to include body text and figure legends), number of 
references, number of figures/tables, and number of supplementary elements, if any. 
 
Statement of Clinical Relevance 
 For Original research, Review, and MMPU manuscripts, please provide a brief 
statement of no more than 40 words that succinctly summarizes the clinical relevance 
of the findings described in your manuscript. For example: 
"The risk of postoperative bleeding complications in patients in whom anticoagulation 
is continued for dental surgery is exceedingly small and is outweighed by the small risk 
of serious and sometimes fatal embolic events when anticoagulation is interrupted for 
dental surgery." (Wahl et al. 119(2) doi:10.1016/j.oooo.2014.10.011) 
 
Abstract 
 A structured abstract, limited to 200 words, must be used for data-based research 
articles. The structured abstract is to contain the following major headings: 
Objective(s); Study Design; Results; and Conclusion(s). The Objective(s) reflects the 
purpose of the study, that is, the hypothesis that is being tested. The Study Design 
should include the setting for the study, the subjects (number and type), the treatment 
or intervention, and the type of statistical analysis. The Results include the outcome of 
the study and statistical significance if appropriate. The Conclusion(s) states the 
significance of the results. For nondata-based submissions, the abstract should be an 
unstructured summary of less than 150 words. No abstract is needed for submissions 
to the CPC section. Subdivision - unnumbered sections Divide your article into the 
following clearly defined sections. Each subsection is given a brief heading. Each 
heading should appear on its own separate line. Subsections should be used as much 
as possible when cross-referencing text: refer to the subsection by heading as 
opposed to simply 'the text'. 
 
Introduction 
 State the problem being investigated, summarize the existing knowledge to place the 
problem in context, and describe the hypothesis and general experimental design. 
Avoid a detailed literature survey or a summary of the results. 
 
Materials and Methods 
 As relevant, the Materials and Methods section should describe in adequate detail the 
experimental subjects, their important characteristics, and the methods, apparatus, 
and procedures used so that other researchers can reproduce the experiment. When 
the manuscript submitted reports on research in which humans are involved as 
experimental subjects directly or indirectly, the Materials and Methods section must 
indicate that the protocol was reviewed by the appropriate institutional review 
board (IRB), is in compliance with the Helsinki Declaration, and that each subject in 




with the Health InsurancePortability and Accountability Act of 1996 (HIPAA) before 
submission. Provide sufficient detail to allow the work to be reproduced. Methods 
already published should be indicated by a reference; only relevant modifications 
should be described. Animals.  Please indicate that protocols were reviewed by the 
appropriate institutional committee with respect to the humane care and treatment of 
animals used in the study. 
 
Results 
 Results should be clear and concise and presented in a logical sequence. Tables and 




 The Discussion states the significance of the results and limitations of the study. 
Authors should discuss their findings in the framework of previously published 
research. They should explain why their results support or contradict existing 
knowledge. If appropriate, the authors may suggest further research to follow up on 
their findings. Formatting of funding sources List funding sources in this standard way 
to facilitate compliance to funder's requirements: 
Funding: This work was supported by the National Institutes of Health [grant numbers 
xxxx, yyyy]; the Bill & Melinda Gates Foundation, Seattle, WA [grant number zzzz]; 
and the United States Institutes of Peace [grant number aaaa]. 
It is not necessary to include detailed descriptions on the program or type of grants 
and awards. When funding is from a block grant or other resources available to a 
university, college, or other research institution, submit the name of the institute or 
organization that provided the funding. If no funding has been provided for the 
research, please include the following sentence: 
This research did not receive any specific grant from funding agencies in the public, 
commercial, or not-for-profit sectors.Units Follow internationally accepted rules and 
conventions: use the international system of units (SI). If other units are mentioned, 
please give their equivalent in SI. Dental Nomenclature.  Because of competing dental 
nomenclature systems, confusion can be eliminated by identifying teeth by their name, 
rather than a number or letter. Be consistent throughout the manuscript. 
In tables, use the Universal Numbering System to identify the teeth. For example, the 
maxillary right permanent lateral incisor is designated tooth 7. The mandibular right 
deciduous second molar is designated tooth T. Identify the numbers/letters in the 
footnote to the table like any other abbreviations. 
 
Math formulae 
 Present simple formulae in the line of normal text where possible and use the solidus 
(/) instead of a horizontal line for small fractional terms, e.g., X/Y. In principle, variables 
are to be presented in italics. Powers of e are often more conveniently denoted by exp. 
Number consecutively any equations that have to be displayed separately from the 
text (if referred to explicitly in the text). Footnotes  Footnotes should be used sparingly. 
Number them consecutively throughout the article. Many word processors can build 
footnotes into the text, and this feature may be used. Otherwise, please indicate the 
position of footnotes in the text and list the footnotes themselves separately at the end 






 The names of persons who have contributed substantially to a manuscript but who do 
not fulfill the criteria for authorship, along with their conflicts of interest, funding 
sources, and industry relations, if relevant, are to be listed in the Acknowledgment 
section. This section should include individuals who provided any writing, editorial, 
statistical assistance, etc. Collate acknowledgments in a separate 
section at the end of the article before the references and do not, therefore, include 
them on the title page, as a footnote to the title or otherwise. Do not include statements 
of the authors' funding, conflicts, or other disclosures in the Acknowledgments; these 
must appear on the title page. 
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References should be complete and reflect the current state of knowledge on the topic. 
Make sure all references have been verified and are cited consecutively in the text (not 
including tables) by superscript numbers. The reference list should be typed double-
spaced on a separate page of the manuscript file and numbered in the same order as 
the reference citations appear in the text. Please ensure that every reference cited in 
the text is also present in the reference list (and vice versa). Any references cited in 
the abstract must be given in full. Unpublished results and personal communications 
are not to be cited in the reference list but are to be cited in parentheses at the 
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 Illustrations should be numbered with Arabic numerals in the order of appearance in 
the text and accompanied by suitable legends (see Figure Captions). 
A reasonable number of halftone illustrations or line drawings will be reproduced at no 
cost to the author. At the editors' discretion, color illustrations may be published in 
grayscale with the color image available in the online edition of the Journal; elaborate 
tables and extra illustrations, if accepted, may also appear as supplementary material 
in the online edition only. Typewritten or freehand lettering on illustrations is not 
acceptable. All lettering must be done professionally, and letters should be in 
proportion to the drawings or photographs on which they appear. 
Figures must be submitted in electronic figure file format. For best reproduction, 
images shouldbe submitted in .tif format. Figures in .jpg format may be acceptable if  
they meet minimum resolution guidelines. Images embedded in programs such as 
PowerPoint or Word will not be accepted. Photographic images must be submitted at 
300 ppi (pixels per inch) with the following dimensions: Full page 5" wide (1,500 pixels 
wide) or half page 3" wide (900 pixels wide). Screen capture resolutions 
(typically 72 ppi) will not provide adequate reproduction quality. Line-art images 
(charts, graphs) must be submitted at 1200 ppi with the following dimensions: Full page 
5" wide (6000 pixels wide) or half page 3" wide (3600 pixels wide). Avoid background 
gridlines and other formatting that do not convey information (e.g., superfluous use of 
3-dimensional formatting, background shadings). All images should be cropped to 
show only the area of interest and the anatomy necessary to establish a regional frame 
of reference. Although multipart figures are not preferred, if they are used, label 
multipart figures with capital letters (e.g., A, B, C, etc); do not exceed nine parts to one 
figure. If images are to be combined in one figure, they should be the same height and 
magnification to facilitate reproduction. For advice on image enhancement and 
annotation refer to Corl FM, et al. A five-step approach to digital image manipulation 
for the radiologist. RadioGraphics  2002;22:981-992. For further information, please 
see http://www.elsevier.com/artwork . 
See also Permissions . Color artwork 
 If, together with your accepted article, you submit usable color figures then Elsevier 
will ensure, at no additional charge, that these figures will appear in color on the Web 
(e.g., ScienceDirect and other sites) in addition to color reproduction in print. For further 
information on the preparation of electronic artwork, please see 
http://www.elsevier.com/artworkinstructions . Please note: Because of technical 
complications that can arise by converting color figures to 'gray scale' (for the printed 
version should you not opt for color in print), please submit in addition usable black 
and white versions of all the color illustrations. 
Illustration services  
Elsevier's WebShop  offers Illustration Services to authors preparing to submit a 
manuscript but concerned about the quality of the images accompanying their article. 
Elsevier's expert illustrators can produce scientific, technical and medical-style images, 




where our illustrators take your image(s) and improve them to a professional standard. 
Please visit the website to find out more. 
 
Figure captions 
 Each illustration must be accompanied by a legend. These should be typed double-
spaced on a separate page. Keep text in the illustrations themselves to a minimum but 
explain all symbols and abbreviations used. If an illustration has been taken from 
published or copyrighted material, the legend must give full credit to the original source 
and accompanied by signed, written permission from the copyright holder (see 
Permissions  below). 
 
Artwork: General points 
 • Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork. 
• Embed the used fonts if the application provides that option. 
• Aim to use the following fonts in your illustrations: Arial, Courier, Times New Roman, 
Symbol, or fonts that look similar. 
• Number the illustrations according to their sequence in the text. 
• Use a logical naming convention for your artwork files. 
• Provide captions to illustrations to appear as a separate page in the manuscript file. 
• Size the illustrations close to the desired dimensions of the printed version. 
• Submit each illustration as a separate file. 
A detailed guide on electronic artwork is available on our website: 
http://www.elsevier.com/artworkinstructions 
You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information are given 
here. 
Formats 
 Please 'Save as' or convert the images to one of the following formats (note the 
resolution requirements for line drawings, halftones, and line/halftone combinations 
given below): 
EPS (or PDF): Vector drawings, embed all used fonts. TIFF (or JPEG): Color or 
grayscale photographs (halftones), keep to a minimum of 300 ppi. 
TIFF (or JPEG): Bitmapped (pure black & white pixels) line drawings, keep to a 
minimum of 1200 ppi. 
Please do not: 
 • Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); these 
typically have a low number of pixels and limited set of colors; 
• Supply files that are too low in resolution; 
• Submit graphics that are disproportionately large for the content. 
 
Tables 
 Number tables consecutively using Roman numerals in accordance with their 
appearance in the text. Each table should be submitted as a separate file. Tables 
should be self-explanatory and should supplement, not duplicate, the text. All table 
reference citations should be repeats of numbers assigned within the text, not initial 
citations. A concise title should be supplied for each table. All columns should carry 
concise headings describing the data therein. Type all footnotes immediately below 
the table and define abbreviations (see also Dental Nomenclature above). If a table or 
any data therein have been previously published, a footnote to the table must give full 
credit to the original source and accompanied by signed, written permission from the 






 To save print pages and/or shorten an article to a readable length while allowing for 
detailed information to be available to interested readers, authors are encouraged to 
provide information that is essential for the discussion of the results of the submission 
in the submission itself and utilize supporting information to describe experimental 
details and nonessential but useful information as Supplementary Material. If the 
manuscript is accepted for print publication, a reference to the online material will 
appear in the print version. Supplementary files offer the author additional possibilities 
to publish supporting applications, highresolution images, background datasets, sound 
clips and more. Supplementary files supplied will be published online alongside the 
electronic version of your article in Elsevier Web products, including ScienceDirect: 
http://www.sciencedirect.com . In order to ensure that your submitted material is 
directly usable, please provide the data in one of our recommended file formats. 
Authors should submit the material in electronic format together with the article and 
supply a concise and descriptive caption for each file. For more detailed instructions 
please visit our artwork instruction pages at 
http://www.elsevier.com/artworkinstructions . Upload material, figures, and tables for 
online publication under the submission item "Supplementary Material" through the 
EES system. Be sure to change the description of the Supplementary Material to reflect 
the content; for example, Supplementary Detailed Methodology, Supplementary 
Figure Sx, Supplementary Table Sx. Please order material such as Figures and 
Supplemental Figures separately in order of the callouts/ first mentions in the text. For 
example: Figure 1, Figure 2; Supplemental Figure S1, Supplemental 
Figure S2, etc. In the text be sure that you add behind the reference to the 
supplemental material "(SupplementalTable Sx; available at [URL/link*])." *To be 
provided by the production department. 
Data references 
 This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript 
by citing them in your text and including a data reference in your Reference List. Data 
references should include the following elements: author name(s), dataset title, data 
repository, version (where available), year, and global persistent identifier. Add 
[dataset] immediately before the reference so we can properly identify it as a data 
reference. The [dataset] identifier will not appear in your published article. 
Reference Style 
Text:  Indicate references by superscript number(s) in the text. The actual authors can 
be referred to, but the reference number(s) must always be given. 
Example: '..... as demonstrated.3,6 Barnaby and Jones8 obtained a different result ....' 
List:  Number the references in the list in the order in which they appear in the text. 
Examples: 
 Reference to a journal publication: 
1. J. van der Geer, J.A.J. Hanraads, R.A. Lupton, The art of writing a scientific article, 
J. Sci. Commun. 
163 (2010) 51–59. 
Reference to a book: 
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2. W. Strunk Jr., E.B. White, The Elements of Style, fourth ed., Longman, New York, 
2000. 
Reference to a chapter in an edited book: 




B.S. Jones, R.Z. Smith (Eds.), Introduction to the Electronic Age, E-Publishing Inc., 
New York, 2009, pp. 281–304. [dataset] 5. Oguro, M, Imahiro, S, Saito, S, 
Nakashizuka, T. Mortality data for Japanese oak wilt disease and surrounding forest 
compositions, Mendeley Data, v1; 2015. http://dx.doi.org/10.17632/xwj98nb39r.1. 
 
AudioSlides 
 The journal encourages authors to create an AudioSlides presentation with their 
published article. 
AudioSlides are brief, webinar-style presentations that are shown next to the online 
article on ScienceDirect. This gives authors the opportunity to summarize their 
research in their own words and to help readers understand what the paper is about. 
More information and examples are available . Authors of this journal will automatically 




 Include interactive data visualizations in your publication and let your readers interact 
and engage more closely with your research. Follow the instructions here  to find out 
about available data visualization options and how to include them with your article. 
Imaging Data DICOM Viewer 
 If your paper contains images generated from DICOM data, you may receive an 
invitation from the Section editor(s) after submission inviting you to complement your 
online article by providing volumetric radiological data of a case, a specific example, 
or multiple datasets in DICOM format. Readers will be able to interact, adjust, display, 
and view the DICOM data using an interactiveviewer embedded within your article. 
Specifically, the viewer will enable users to explore the DICOM data as 2D orthogonal 
MPR series, 3D volume rendering and 3D MIP. Specific enhancements include zoom, 
rotate and pan 3D reconstructions, section through the volume, and change opacity 
and threshold level. Each DICOM dataset will have to be zipped in a folder and 
uploaded to the online submission system via the "DICOM dataset" submission 
category. The recommended size of a single uncompressed dataset is 200 MB or less. 
Please provide a short informative description for each dataset by filling in the 
'Description' field when uploading each ZIP file. 
Note: All datasets will be available for download from the online article on 
ScienceDirect, so please ensure that all DICOM files are anonymized  before 




 Elsevier accepts video material and animation sequences to support and enhance 
your scientific research. Authors who have video or animation files that they wish to 
submit with their article are strongly encouraged to include links to these within the 
body of the article. This can be done in the same way as a figure or table by referring 
to the video or animation content and noting in the body text where it should be placed. 
All submitted files should be properly labeled so that they directly relate to the video 
file's content. . In order to ensure that your video or animation material is directly 
usable, please provide the file in one of our recommended file formats with a preferred 
maximum size of 150 MB per file, 1 GB in total. Video and animation files supplied will 
be published online in the electronic version of your article in Elsevier Web products, 




frame from the video or animation or make a separate image. These will be used 
instead of standard icons and will personalize the link to your video data. For more 
detailed instructions please visit our video instruction pages . Note: since video and 
animation cannot be embedded in the print version of the journal, please provide text 




 Upload written permissions from the copyright holder to republish previously published 
material. Authors are responsible for obtaining and uploading any needed permissions 
and for clearly and completely identifying any overlapping material and/or quoted or 
paraphrased passages with proper attribution in the text to avoid plagiarism (including 
self-plagiarism). The Permissions FAQ for Authors is available at 
http://www.elsevier.com/authors/permission-seeking-guidelines-for-elsevier-authors . 
For assistance, please contact Elsevier's Permissions Helpdesk: +1-800-523-4069 x 
3808; +1-215-239-3805; permissionshelpdesk@elsevier.com 
Written, signed permission(s) from the patient or legal guardian is/are required for 
publication ofrecognizable photographs. Clearly state in your cover letter that patient 
consent has been obtained and has been uploaded under "Permission/s." If it is 
impossible to obtain a consent form, the image(s) must be removed or sufficiently 
cropped to the area of interest only or otherwise changed so the patient cannot be 
recognized. However, blurring or placing bars over the eyes is no longer acceptable 
to eliminate the need for a signed consent form. The restrictions for photos have 
become very strict. For more information, refer to 
http://www.elsevier.com/about/company-information/policies/patient-consent . 
 
Letters to the Editor 
 Letters to the Editor should be a succinct comment pertaining to a paper(s) published 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESClARECIOO 
NóS, Professor Doutor Delson João da Costa, Professora Doutora Rafaela Scariot de Moraes, Maria Fernanda 
Pivetta Petinati, Paola Fernanda Caitat de Lucas (or50, Carolina Fraiz Costa e laísa Regina Kaiser Rodrigues, 
professorl professora/ aluna de pós-graduação! aluna de pôs-graduação! aluna de graduação/ aluna de 
graduação da Universidade Federal do Paraná, estamos convidando você, paciente que procurou 
voluntariamente o Serviço de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxila-Faciais da UFPR a participar de um estudo 
intitulado uAvallaçJo anatômica dos c6"dllas mandibulares em pacientes com diferentes padrões de perfil 
facial" para analisarmos a presença de alterações na articulação do seu rosto. Para isto, você preencherá um 
simples questionário, nós o (a) examinaremos. ~ através dos resultados de pesquisas como esta que ocorrem os 
avanços importantes em todas as áreas, e sua participação é fundamental. 
a) O objetivo deste estudo é avaliar se as possíveis alterações visualizadas no exame de tomografia 
computadorizadas tem relação com possíveis problemas em sua articulação temporomandibular (ATM) -
articulação do rosto. 
a) Caso você participe da pesquisa, será necessário preencher um questionário, passar por uma avaliação 
feita por nós, através da qual, verifi,caremos se tem alguma limitação para falar e/ou mastigar, se tem dor 
no rosto ou alguma limitação para abrir e fechar a boca. 
b) Para tanto você deverá comparecer no Serviço de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais, na sala 
de espera e na sala de exame dínico do centro cirúrgico, Bloco de Odontolosia (bordõ), localizado no 
Campus Jd. Botânico da UFPR, no endereço Av. Prefeito Lothário Meisser, 632 - Jardim Botânico- Curitiba 
(PR) - Brasit para preenchimento de questionário e avaliação dínica feita por nós - o que levará 
aproximadamente 20 minutos. 
c) l possível que você experimente algum desconforto, principalmente relacionado a uma dor leve durante a 
palpação do seu rosto, constrangimento no momento em que pedirmos para abrir a boca para medirmos, 
e também durante o preenchimento do questionário. 
d) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser constrangimento durante o preenchimento do 
questionário e durante a máxima abertura da boca. 
e) Os benefícios esperados com essa pesquisa são contribuir para o conhecimento das alterações dos 
maxilares e sua relação com dores na face, podendo facilitar o tratamento dessas dores. Nem sempre 
você será diretamente beneficiado com o resultado da pesquisa, mas poderá contribuir para o avanço 
científico. 
f) Os pesquisadores Professor Doutor Delson João da Costa, Professora Doutora Rafaela Scariot de Moraes, 
Maria Fernanda Pivetta Petinati, Paola Fernanda Coitat de Lucas Corso, Carolina Fraiz Costa e Laísa Regina 
Kaiser Rodrigues, responsáveis por este estudo, poderão ser localizados no Serviço de Cirurgia e 
Traumatologia Buco-Maxllo-Faciais, localizado no Campus Jd. Botânico da UFPR, no endereço Av. Prefeito 
Participante da Pesquisa e/ou Responsável Legal _____________ _ 
Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE ____________ _ 
Orientador ____________________________ _ 
Comitê d. Ética em P.,qul,. com Seres Humanot do Setor de CI'ncr .. da Saúde da UFPR I CEP/SD 
Rua Padre Camargo, 285 I térreo I Alto da Glória I CuritibalPR I CEP 80060-240 I 
cometica.saude@ufpr.br-telefone(041)3360-7259 
Aprovado pelo ComItê de Ética em Pesquisa 
em Seres Humanos do Setor de Ciências da 
Saúde/UFPR, I, n, 








lothário Meisser, 632 - Jardim Botânico- Curitiba (PR) - Brasil, no horário das 14:30 às 17:00 horas às 
quintas-feiras, ou pelo mariafernandapetinati@gmail.com ou pelo telefone (41)33604020 para 
esclarecer eventuais dúvidas que você possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, 
durante ou depois de encerrado o estudo. 
g) A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais fazer parte da pesquisa poderá 
desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam este Termo de Consentimento livre e 
Esclarecido assinado. O seu tratamento está garantido e não será interrompido caso você desista de 
participar. 
h) As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas autorizadas. O orientador 
Professor Dr. Delson João da Costa, a co-orientadora Professora Doutora Rafaela Scariot de Moraes, a 
aluna de Mestrado em Odontologia Maria Fernanda Pivena Petinati , a especialista em Cirurgia e 
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais Paola Fernanda Coitat de Lucas Corso, a aluna da Graduação em 
Odontologia Caro lina Fraiz Costa e a aluna da Graduação Laísa Regina Kaiser Rodrigues. No entanto, se 
qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será feito sob forma codificada, para 
que a sua identidade seja preservada e mantida sua confidencialidade. 
i) O material obtido - questionários - será utilizado unicamente para essa pesquisa e será 
destruído/descartado em lixo reciclável, após ter sido picotado, ao término do estudo, dentro de 2 anos. 
j) As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua responsabilidade e você não 
receberá qualquer valor em dinheiro pela sua participação. 
k) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código. 
I) Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, você pode contatar também o 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do Setor de Ciências da Saúde da Universidade 
Federal do Paraná, pelo telefone 3360-7259. 
Eu ,, ________________ Ii esse Termo de Consentimento e compreendi a natureza e objetivo 
do estudo do qual concordei em participar. A explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi 
que sou livre para interromper minha participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e sem 
qualquer prejuízo para mim e sem que esta decisão afete meu tratamento I atendimento. Eu concordo 
voluntariamente em participar deste estudo. 
Curitiba, _ de _____ de 2017. 
[Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsável legal] 
[Assinatura do Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TClE] 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da UFPR I CEP/SD 
Rua Padre Camargo. 28511érreo I AlIo da Glória I Curiliba/PR I CEP 80060-240 I 
comelica .saude@ufpr.br-telefone(041) 3360-7259 _------::-:--.-;:-:::-:=-;;::=;::1 
Aprovado peio Comitê de Ética em Pesquisa 
em Seres Humanos do Selor de CIêncIas da 
~:;:c·~~g~iSD.PBn' ,2J 0 "1444 
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ANEXO 4: FLUXOGRAMA PARA DIAGNÓSTICO DO RDC  
Não 
Q3 Tem dor? 
Sim 
E8 + ElO sd se total 
<3 Localizações 
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E5a, b ; E7a, b, c 
Dor Palpação: 
E9a, E9b Dor articulação direita à palpação 
Informação de Dor: 
E2 Tem dor na articulaç-.ão direita? 
Ou 
E4b, E4c Dor articulação direita na abertura? 
Ou 
E6a, E6b Dor articulação direita nas exC1lCSÕeS? 
Ambos, Dor à 
Palpação !. 
Relato de Dor 
Nem Dor à 
Palpaçio Nem 
Relato de Dor 
E5a, b; E7a, b c 
Dor à Palpação ou 
Relato de Dor, mas 
nâo ambos. 
Alguma crepitação grosseira na 
articulação direita durante 
qualquer movimento? 
Alguma c:repiução grosseira na 



















E5a, b ; E7a, b, c 
Dor Palpação: 
E9a, E9b Dor articnlação esquerda à palpação 
InfOlmação de Dor. 
E2 Tem dor na articulação esquerda? 
Ou 
E4b, E4c Dor articulação esquerda na abe:rtma? 
Ou 
E6a, E6b Dor articulação esquerda nas excncsões? 
AmOOs, Dorà 
PalpaçãO! 
Relato de Dor 
Nem Dor à 
Palpação Nem 
Relato de Dor 
E5a, b; E7a, b c 
Dor à Palpaçio ou 
Relato de Dor, mas 
nâo ambos. 
Alguma crepit.ação grosse.ira na 
articulação esquerda durante 
qualquer movimento? 
Alguma crepitação grosseira na 
articulação esquerda durante 
qualquer movimento? 
Não 
Não Sim Sim 
Grupo m - Articulação Esquel'da 
Sem 
diagnóstico do 
grupoilldo 
lado Esquerdo 
